﻿ APARE SUB REDACȚIA Acad prof dr N HORTOLOMEI Prof dr I ȚURAI MEDIC EMERIT MEMBRU CORESPONDENT AL ACADEMIEI R P R LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT AUTORI Conf dr P BRÎNZEU (Timișoara), prof dr VL BUȚUREANU (Iași), dr S CARP (București), prof dr GH CHIPAIL (Iași),-dr T CHIRILEANU (Cluj), prof dr I DANICICO (Timișoara), dr M DIACONESCU (Iași), dr V DIMULESCU (Timișoara), dr A DORTHEIMER (București), prof dr I FĂGĂRĂȘANU, membru corespondent al Academiei R P R (București), dr B FINGERHUT (București), prof dr TH FIRICĂ (București), dr D GEROTA (București), dr T GHIȚESCU (București), acad prof dr N HORTOLOMEI (București), dr I LAZAROVICI (Iași), prof dr VOINEA MARINESGU |prof dr M MĂTYĂS| (Tg Mureș), dr C MIR- CIOIU (Cluj), prof dr I MURE ȘAN (Timișoara), dr Z NAFTALI (Tg Mureș), prof dr A NANA (Cluj), prof dr GH OLĂNESCU (București), dr EM PAPAHAGI (București); prof dr AL POP (Cluj), prof dr VALE-RIAN POPESCU (București), acad prof dr AL RĂDULESCU (București), dr N ROBĂNESCU (București), dr I RUSSO (Timișoara), dr C SAR-MEȘIU fZîmfșoaraJ/dr D SETLACEG (București), dr P ȘTEFANOVICI (Timișoara), conf dr I SZAVA (Tg Mureș), dr P TROSC (Iași), prof dr I ȚURAI (București) Desenele de P Velluda Volumul IV CU FIGURI ÎN TEXT ȘI ÎN PLANȘE COLORATE EDITURA MEDICALĂ BUCUREȘTI R f iiiiiiiiiuiiiigiini TABLA DE MATERII BOULE CHIRURGICALE ALE ABDOMENULUI PARTEA A ȘAPTEA (continuare din voi III) Pag BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI ProL I FĂGĂRĂȘANU Boala ulceroasă , Etiologia Anatomia patologică Patogenia Simptomele Diagnosticul Diagnosticul diferențial Evoluția Prognosticul Complicațiile Hemoragiile mari Perforația •••••••••••••••••••••• Stenozele cicatriceale după ulcere Stenoza pilorulur Stenozele mediogastrice Degenerarea malignă a ulcerului Profilaxia ulcerelor gastro-duodenale Tratamentul ulcerelor gastro-duode- Tratamentul ulcerelor necomplicato Tratamentul conservator Tratamentul chirurgical Indicațiile gical ,, tratamentului chirur- Alegerea metodei operutuaio , Tehnica operațiilor pentru ulcer • Tumorile stomacului ,, ,»,» » Cancerul stomacului , ♦ Etiologia patogenia Anatomia patologică Sjtaploja e Formele clinice • ♦ Coi fi p і c aț i e *»*»«»«»?****?** Diagnosticul ♦, ♦ > J voluțju • • • ♦ Prognosticul Tratamentul Sarcomul stomacului Tumorile benigne ale stomacului Volvulusul stomacului Dilatația acută a stomacului Traumatismele stomacului și duodenului Corpii străini ai stomacului și duodenului Ptoza stomacului Stenoza hipertrofică a pilorului la nou-născuți Stenozele cronice ale duodenului Diverticulii duodenului Bolile stomacului operat Suferințe care apar după gastro-entero-• anastomoză Persistența ulcerului Recidiva ulcerului Cercul vicios cronic Boala gastro-enterostomiei Tulburări care pot apărea, atît după gastro-enteroanastomoză, cit și • după rezecție Ulcerul peptic Fistula gastro-colică sau gastro-je-juno-colică Gastro-jejunita Tulburările intestinului Tulburările mecanice Tulburările biliare Tulburări oare apar numai după re-seoție Sindromul „stomacului mic" Tulburările metabolice S BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI ȘI ALE CĂILOR BILIARE EX TRAHEPATICE I l'rof AL prof AL NANA ilr O MIRQIOIU л CHIRURGIE VOL IV Ш NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE CHIRURGICALĂ Ficatul Căile biliare extrahepatice Considerații generale asupra intervențiilor chirurgicale pe ficat și căile biliare extrahepatice Pregătirea bolnavului Anestezia • • • Așezarea bolnavului pe masa do operație * Căile de acces și explorarea chirurgicală a ficatului și căilor biliare extrahepatice Operațiile practicate pe ficat Tratamentul postoperator Aplaziile congenitale ale ficatului și căilor biliare extrahepatice Aplaziile și atreziile congenitale ale căilor biliare Dilatația congenitală a canalului^ coledoc Stricturile cîștigate ale căilor biliare Stricturile traumatice Stricturile inflamatoare Bolile vaselor hepatice Anevrismul arterei hepatice Tromboza venei porte Sindro iul hipertensiunii portale Leziunile traumatice ale ficatului și ale căilor biliare extrahepatice Contuziile și rupturile ficatului Rănile ficatului Leziunile traumatice ale căilor biliare Rănile izolate ale căilor biliare Rupturile căilor biliare Infecțiile acute ale ficatului Abcesele ficatului Abcesul hepatic în dizenteriaamibiană Bolile parazitare ale ficatului și căilor biliare ’ Chisturile hidatice ale ficatului Etiologia și patogenia Anatomia patologică Simptomele , Perioada pretumorală Perioada tumorală Diagnosticul Evoluția, Complicațiile, , Prognosticul , ,, Tratamentul Tratamentul profilactic Echinococoza alveolară Paraziții în căile biliare , Tumorile ficatului Tumorile benigne alo ficatului Adenoamele solitare alo ficatului ,, Pag» Adcnoamcle solide ale ficatului , Adcnoamolo chistidc Adenomul chistic solitar Chisturile multiple Angioamele ficatului Tumorile maligne ale ficatului Tumorile maligne primitive ale ficatului Canccrelo secundare ale ficatului Volvulusul veziculei biliare Colecistitele Boala colelitiazică (colecistita calcu-loasă) Etiologia Patogenia Anatomia patologică Simptomele Perioada de început Colica hepatică Diagnosticul Formele clinice Evoluția Prognosticul Tratamentul Operațiile paliative Operațiile radicale Complicațiile mecanice ale colecistitei calculoase Litiaza cisticului Litiaza coledocului Anatomia patologică Simptomele și evoluția Formele clinice Diagnosticul Tratamentul Ileusul biliar Fistulele biliare spontane Fistulele biliare spontane externe Fistulele biliare spontane interne Complicațiile infecțioase ale colecistitei calculoase Colecistitele supurate Angiocolitolo supurate âolocistitolo alitiazice (necalculoase) Colecistitele acute nelitiazice Colecistitele cronice nelitiazice ulburăr ile fu no ț; ionale alo vezicule i și ca nulelor extrahepatice (diskineziile biliare) Atonia veziculei biliare Hiportoniile veziculei biliare Uiportonia cisticului Spasmul sfinc-torului gitului veziculei Distoniilo căii principale S llipotoniilo căii principale H iportoniile sfinctcrului lui Oddi Indicații chirurgicale în unele ictere medicale TABLA DE MATERII Pag* Pa g Tumorile căilor biliare oxtrahopatico Tumorile benigne alo căilor biliare Tumorile benigne alo veziculei Tumorile benigne alo coledocului Cancerul căilor biliare Cancerul veziculei biliare Cancerul căilor biliare extrahepatico Cancerul ampulei lui Vator Tumorile benigne și maligne cu activi- tate hipoglicorniantă BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI Prot M MĂTYĂS BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI Ш Prot M MĂTYÂS cont I SZAVA, dr Z NAFTALI Generalități asupra pancreasului Noțiuni de anatomie Noțiuni de fiziologie Explorarea clinică a pancreasului Simptomele subiective și obiective ale bolilor pancreasului Tulburările funcționale ale pancreasului endocrin cont I Szava, dr Z, NAFTALI enul obiectiv Examenele de laborator Pancreasul exocrin Pancreasul endocrin Examenul radiologie în bolile pancreasului Căile de acces și explorarea chirurgicală a pancreasului Căile de acces abdominale Anomaliile de dezvoltare a pancreasului Pancreasul accesoriu sau heterotopia țesutului pancreatic Pancreasul inelar Leziunile traumatice ale pancreasului ^Pancreatitele acute (hemoragice) Etio-patogenia Anatomia patologică Simptomele Formele clinice Diagnosticul Tratamentul Tratamentul medical Tratamentul chirurgical Pancreatitele cronice Chisturile și pseudochisturile pancreasului Chisturile adevărate Chisturile false Simptomele Tratamentul Fistulele pancreatice •/Litiaza pancreasului Tumorile pancreasului Tumorile benigne fără semne do hipor-iniulinism ♦ • •» Tumorile maligne Sarcoamele • Cancerul pancreasului W Noțiuni de anatomie și fiziologie Anatomie Fiziologie Examenul radiologie în bolile splinei Leziunile traumatice ale splinei ^/Splina mobilă sau migrantă (splenoptoza) Răsucirea pediculului splinei Anevrismul arterei splenice Abcesele splinei Formațiunile chistice ale splinei bf Inflamațiile cronice ale splinei ^/Splenomegalia malarică Splenomegaliile sifilitice ДС Splenomegaliile tuberculoase Splenomegalia egipteană Splenomegalia în leișmanioze (Kala Azar) Micozele splinei Tumorile splinei Hipersplenismul și bolile sîngelui care pot fi atribuite hiperactivității lienale Icterul hemolitic Etiologia și patogenia Anatomia patologică Simptomele Icterul hemolitic familial Icterul sau anemia hemolitică do-bîndită Tratamentul ^Trombocitopenia esențială (boala lui Werlhoff) Panhematocitopenia primitivă Neutropenia splenică primitivă Splenomegaliile în cursul lipoidozelor Lipoidoza cerebrozidică sau boala lui Gaucher Sindromele splenomegalice asociate tulburărilor circulației spleno-portale Sindromul lui Banti (anemia splenică) Sindromul trombozei venei splenice Considerații asupra splenectomiilor BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE ȘI MEZENTERULUI Prot V BUȚUREANU Malformațiile congenitale ale intestinului subțire Viciile do poziție ale intestinului subțire Volvulusul intestinului subțire Definiție Clasificare Etio-patogenia Anatomia patologică Simptomele CHIRURGIE VOL IV Evoluția Formele clinice Tratamentul Invaginația intestinului Fiziopatologia Anatomia patologica Invaginația intestinului la sugar Simptomele Evoluția Formele clinice Diagnosticul Tratamentul Invaginația intestinului la copil Invaginația intestinului la adult Infarctul intestinului Etiologia Patogenia Fiziopatologia Anatomia patologică Simptomele Evoluția Prognosticul Diagnosticul Formele clinice Tratamentul Ileita terminală Ulcerul simplu al intestinului subțire Tuberculoza intestinului subțire Etio-patogenia Anatomia patologică Simptomele Tratamentul Tumorile intestinului subțire * ■ • • Tumorile benigne Adenoamele Mioamele Fibroamele Neurinoamele Tumorile vasculare Chisturile enteroide Pneumatoza chistică Tumorile carcinoide Tumorile maligne Epiteliomul intestinului subțire Sarcomul Semnele clinice ale tumorilor intestinului Tratamentul Stenozele intestinului subțire Fistule fjî anus pe intestinul subțire, Definiție ,,, Etiologia Fistulele postoperatoare dorite (intenționate) Fistulele postoperatoare noduri te (spontane) Png G ' mecanice prin astupare prin strangulare funcționale Fistulele posttraumaticc Fistulele patologice Anatomia patologică Simptomele Tratamentul Tratamentul medical Tratamentul chirurgical ІЦѵегѣісиІіі intestinului subțire Ocluziile intestinului Etiologia și clasificarea Ocluziile Ocluziile Ocluziile Ocluziile Anatomia patologică Fiziopatologia Simptomele Formele clinice Diagnosticul Diagnosticul mecanismului ocluziei Diagnosticul localizării obstacolului Diagnosticul etiologic Ocluziile postoperatoare Ocluziile imediate Ocluziile timpurii secundare Ocluziile tîrzii Tratamentul ocluziilor mecanice Tratamentul preoperator Momentul operației Principii de tactică operatoare Tratamentul ocluziilor funcționale Tratamentul ocluziilor postoperatoare Tratamentul postoperator Administrarea de lichide Rezultate * Й • Bolile diverticulului lui Meckel Resturile omfalo-mezenterice • * • Anomaliile de involuție * л - - perforante, dînd peritonite acute, ulcerele cronice, și în special cele caloase, sînt mai adesea penetrante: ulcerul interesează toate straturile peretelui gastric sau duodenului, dar nu perforează în peritoneul liber, deoarece procesul de distrugere evoluează încet și fundul ulcerului are vreme sa adere la organele vecine (pancreas, ficat, mai rar splină sau peretele abdominal ventral, intestin sau diafragmă) (fig ) Organele în care pătrunde ulcerul sînt modificate de procesul inflamator Pentru ulcerul duodenului leziunea cea mai frecventă este pătrunderea în pancreas însoțită de pancreatită cronică Ulcerele au unele caractere proprii localizării lor Fîg — Cicatrice stelată într-un caz de ulcer al micii curburi a stomacului Ulcerul stomacului se găsește obișnuit pe mica curbură, de la cardia la pilor, cu maximum de frecvență la unirea porțiunii verticale cu porțiunea orizontală a stomacului Poate fi situat chiar pe creasta acestei curburi sau pe pantele ei, mai ales pe cea dorsală Ulcerele feței ventrale sau dorsale a stomacului, precum și ulcerele dezvoltate pe cardia sau pe marea curbură sînt foarte rare (fig și ) în % din cazuri, ulcerul stomacului este unic; în % din cazuri se găsesc mai multe ulcere Ulcerele duodenului sînt așezate pe fata ventrală sau dorsală a primei porțiuni a duodenului, uneori foarte aproape de pilor -Această așezare a făcut ca deseori ulcerul duodenului să fie socotit gastric Mayo a dat ca limită externă, care desparte stomacul de duoden, vena pilorică, o mică venă situată pe fața ven- fng’ “■ U oer al nuoii curburi a stomacului Ulcerația vaselor coronare Intensă gastrită a an-irului (colecția Clinicii proî I furai) singurul mijloc do a preciza sediul ulcerului trală a regiunii pilorice Dar această venă este greu de pus în evidență cînd există leziuni de peripilorită sau periduodenită în acest caz, reperarea sfincterului piloric prin pipăit este Ulcerele duble situate față în față, unul pe faț frecvente (Ktissing-ulcer: ulcere care se sărută țiuni a duodenului sînt excepționale a ventrală, altul pe fața dorsală, sînt destul de ulcere în oglindă) Ulcerele celei de-a doua por- Prof dr I FAGARAȘANU й duodenului sînt cele care dau perforații în defonnațiilo caracteristice cunoscute de radiologi (bulb Ulcerele feței ventrale a primei porțiuni peritoneul liber sau periduodenito, cu *^>**^^^т ’*- А» ■r ft*M^’***'****r’***> tativ,care își exercită acțiunea asupra vaselor stomacului, provocînd spasme localizate, îschem urmate de autodigestia mucoasei Această teorie părăsește terenul pur localist și face nu pas înainte spre o concepție funcțională neuro-spaamogonft Dacă in ce privește etiologia bolii ulceroase, leziunile sistemului nervos central nu au putut fi constatate docit in cazuri rare de ulcere acute (în majoritatea cazurilor de ulcere cronice nu ВѲ constată astfel de leziuni), în schimb, influența scoarței asupra secreției, vascularizațioi și inutilității stomacului au BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI fost po deplin dovedite de I P Pavlov și școala lui Sub influenta scoarței, aceste funcții pot fi profund tulburate, ducind la apariția ulcerelor Interpretarea ulcerului ca un proces ncurotrofic a fost enunțată do mult și a fos^ reluată de Speranski și școala lui Pe baza acestor studii, Vișnevski a propus blocajul novocainic în tratamentul ulcerului gastric și duodenal Pentru Flekel, participarea organismului în întregul lui la dezvoltarea bolii ulceroase este neîndoielnică Această concepție dă o înțelegere mai largă a ulcerului, care nu este o boală locală, ci o boală generală De aceea, termenul de boală ulceroasă este mai potrivit decît acela de ulcer gastric sau duodenal El implică o predispoziție pentru ulcer într-un anumit stadiu pot să existe toate semnele clinice tipice, fără leziune anatomică constituită: boală ulceroasă fără ulcer (fy Teoria c o r t i c o -p i s с e r a l ă La baza acestei teorii stă dereglarea activității nervoase superioare Bîkov și Kurțin au arătat rolul reflexelor cortico-viscerale în patologie Boala ulceroasă ar fi unul dintre cele mai bune exemple ale patologiei cortico-viscerale După К M Bîkov, principalul factor patogenic al bolii ulceroase este o dereglare funcțională a scoarței cerebrale, căreia i se subordonează ceilalți factori: neurovegetativi, umorali, endocrini, modificările trofice ale mucoasei gastrice și ale acidității sucului gastric Localizarea procesului ulceros îndeosebi la nivelul micii curburi, îp regiunea pilorului și în porțiunea superioară a duodenului, s-ar explica, după Bîkov/prin sensibilitatea deosebit de mare și prin particularitățile funcționale ale acestor segmente, primele care primesc impulsurile pe care le trimite scoarța SIMPTOMELE Trebuie să deosebim de la început simptomatologia ulcerului necomplicat, de aceea a ulcerelor complicate Triada simptomatică clasică, descrisă de Ewald (durerea, hemoragiile și hiperaciditatea), este rareori întîlnită în totalitatea ei De foarte multe ori ulcerul stomacului sau duodenului poate să evolueze fără tulburări însemnate De cele mai multe ori bolnavul prezintă un număr redus de simptome Istoricul bolii este de o importanță neprețuită pentru punerea în valoare a semnelor subiective pe care le prezintă bolnavul și care sînt uneori suficiente pentru orientarea diagnosticului In ordinea frecvenței lor aceste semne, sînt: durerile, arsurile, eructațiile, vărsăturile, sialoreea, tulburările de apetit, tulburările intestinale la distanță Durerea este semnul cel mai constant Ea poate să lipsească însă în unele cazuri I Făgărășanu citează cazul unui medic,' bun internist, care nu se știa bolnav de ulcer și nu avusese niciodată nici o durere, și cu toate acestea a făcut perforația unui ulcer duodenal Intensitatea durerilor este foarte variabilă, după localizarea ulcerului și gradul de sensibilitate a bolnavului In unele cazuri bolnavul are o simplă senzație de greutate în epi-gastru De cele mai multe ori, însă, el compară durerea cu o arsură, cu o senzație de tracțiune sau de strînsoare Alteori durerea este transfixiantă, străbate pînă în spate (senzație de străpungere, de frigare) ele Iradierea durerilor nu este obligatorie; de obicei ca se face în special înspre coloana vertebrală, bipocondrul drept, în regiunea rotrosternală și umărul drept Mai rar durerea iradiază pcriombilical sau în hipocondrul s’tîng Durerea este de două tipuri: timpurie, atunci cînd survine curînd după mîncarc, sau tîrzie, cînd apare la — de foarne, durere nocturnă) Primul tip de durere este mai des în ulcerul" stomacului cel dc-al doilea în ulcerul duodenului Caracterul durerii poate să se schimbe în timpul evoluției ulcerului, fie prin apariția unor complicații, cum ar fi penetrația ulcerului în pancreas, fie prin apariția unui nou ulcer gastric sau duodenal — ore după masă (durere , cel de-al doilea în ulcerul duodenului Caracterul durerii poate să se schimbe în timpul evolu ■' cv,in ar li penetrația ulcerului în pancreas, * î FAGARAȘANU de în de Durata crizei dureroase este variabilă: o cu ulcer al duodenului, foamea dureroasă durează alit timp cil stomacul este gol Ea nu este calmată decît do ingerarea alimentelor sgți a unui medicament alcalin în ulcerul stomacului durerea este do o durată cu alit mai lungă cu cit alimentele stagnează mai mult, în stomac (spasm piloric, stenoză pilorică); vărsăturile spontane sau provocate Гас sa dispară durerile Unul din caracterele principale ale durerii in ulcerul stomacului sau duodenului este apariția oi periodică în primii ani, la adolescenți și adulți, este vorba mai mult dc o gas-trită sau o piloro-duodenită Atunci cînd ulcerul este constituit, manifestările sînt periodice mai ales în primii ani ai evoluției bolii Crizele dureroase apar în special toamna sj prinpi-vara; ele durează —G săptămîni, după care ulcerul intră într-o perioadă de liniște sau se vindecă Ulcerul este redeșteptat do influențe diverse, în special do excitații cortico-viscerale sau de abateri do la regim în perioadele de acalmie, însă, nici chiar abuzurile alimentare nu reușesc să redeștepte durerile în aceste perioade bolnavul se simte sănătos Alteori durerea este continuă, sau după trecerea crizei dureroase rămîne o senzație de durere surdă, continuă, cu arsuri și greutate în epigastru Aceste tulburări persistente trădează existența unei perigastrite sau periduodenite, mai ales atunci cînd sînt exagerate prin ingestia alimente și prin eforturile fizice D Gerota, O Troiai^cu și E Cerchez, cercetînd periodicitatea crizelor de ulcer diferite condiții de viață și de muncă, au observat că periodicitatea nu-i legată numai anotimp, de felul alimentației, ci și de condițiile de muncă Astfel, în regiunea Constanța crizele sînt mai frecvente vara, perioadă de vîrf în munca regiunii, în timp ce în București sînt mai frecvente primăvara și toamna Durerile sînt intense și continue în ulcerul penetrant; iradiază către stînga cînd ulcerul stomacului pătrunde în corpul pancreasului Cruditățile, mîncările acide, condimentele, alcoolul accentuează durerile; ingestia de alcaline și în special bicarbonatul de sodiu Ie alină pentru un timp S-a și folosit acest mijloc pentru deosebirea durerilor ulceroase de celelalte epigastralgii Apariția durerilor nu poate fi pusă în legătură numai cu extinderea procesului inflamator în profunzimea mucoasei, cu contracțiile peretelui sau ale muscularei mucoase S-au învinuit diverși factori umorali, endocrini sau metabolici (hipoglicemie, tulburarea metabolismului calciului) Durerile de foame ar dispărea din cauza alcalozei temporare în perioada de digestie Ar fi vorba deci de restabilirea echilibrului acido-bazic, care este rupt la bolnavii ulceroși, în sensul acidozei țesuturilor s urile (pirosis) sînt cele mai frecvente dintre tulburările dispeptice prezentate de bolnav Ele picccd sau însoțesc durerile Ca și durerile, pot fi timpurii sau Urzii și au aceeași periodicitate și ritm orar Sînt alinate de bicarbonat Au sediul epigastric, cu ira-diații retrosternale Constituie un element important în anamneză și trebuie căutate totdeauna, Bolnavii din mediul rural numesc dc obicei aceste arsuri jărăgaie stațiile, frecvente, nu sînt caracteristice bolii ulceroase Uneori simple eructațu gazoase în legătură cu acrofagiu, sînt alteori însoțite do regurgitați! de lichid acid sau alimente în parte digerate, in stenoza pilorică oructațiilo sînt rău mirositoare, din cauza stazei și fermentațiilor durerea i ' este caracteristic pentru boala ulceroasă, ajunge la paroxism După vărsătură durerile dispar sau se micșorează ' sPrQ deosebire do vărsăturile do altă natură Uneori bolnavii și Ie provoacă singuri, pentru a-și direct cu vechimea uleeri devin mai dese în ulcerele Foarte și alina durerea Frecvența vărsăturilor rare în primii penetrante, BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI în spasmul piloric pilotului în tulburările do inolilitato gastrică și în stenoza cicatriccală a perioada de evoluție a ulcerului Ea trebuie din timpul ‘crizei de ulcer Alimentația și constipațic în formele cu stenoză pilorică Ea poate să urmeze unei perioade de consti-sau poate fi datorită regimului lipsit de S ia l о roca nu este constantă Apare uneori periodic Pofta de mîncaro este do obicei păstrată, uneori chiar exagerată Alteori bolnavii nu mănîncă de teama durerilor; în formele înaintate, cu gastrită hipoacidă, pofta de mîncare poate să fie diminuată sau dispare Со нН t p o | t o zonă dc cdcrn (оирссі „în cocardă") Stază la nivelul unghiului Inie nil al bazei bulbului Bulbul cu contur '-i -НЙ • • Й МЙ>»А - М> МЙ■* * * și «Ion al ulvoroșilor cu stenoză pilorică Gastroptoza mo însoțește în general de o splanhnop-toză generalizată: rareori există dureri do tipul celor din boala ulceroasă In sfîrșit, perivisce-rilvle datorite poritonitelor bacilaro sau intervențiilor chirurgicale se pot însoți de dureri care se accentuează după masă, hiporsocroțic și hipermotilitatc gastro-intestinală, semne care amintesc ulcerul » EVOLUȚIA Boala ulceroasă se poate vindeca spontan într-un număr de cazuri care variază după autori Vindecarea spontană sau după un tratament medical și igcnico-dietetic justifică trata mental conservator, care trebuie încercat în toate cazurile necomplicate, în primii ani de evoluție Nu trebuie să se uite însă că ulcerul stomacului sau duodenului are o evoluție foarte lungă și periodică în timpul perioadelor de liniște, care pot fi uneori foarte lungi (ani dezile), bolnavul se poate considera vindecat, pentru ca recidiva sau complicațiile cronice, cum sînt stenoza mediogastrică sau pilorică să apară după , sau de ani De obicei semnele clinice se accentuează cu cît ulcerul se învechește; crizele se prelungesc, durerile devin neîntrerupte, bolnavii slăbesc, devin adevărați invalizi în perioadele dureroase, cît și în timpul complicațiilor acute (hemoragie, perforație) bolnavii au febră, leucocitoză și viteza de sedimentare crescută, semne care au fost puse în legătură cu infecția secundară a ulcerului într-adevăr, examenul microscopic făcut în această perioadă arată prezența microbilor în primul rînd a streptococului și enterococului, în pereții ulcerului PROGNOSTICUL într-un număr de cazuri, boala ulceroasă poate să se vindece fără să lase urme, după un tratament conservator bine condus De cele mai multe ori în evoluția lungă a ulcerului apar complicații grave, cum ar fi hemoragiile, perforațiile, stenozele sau cancerizarea Prognosticul este deci în funcție de evoluție și de tratamentul instituit Fără nici un tratament, mortalitatea medie ar fi de % (după P Duval) Perforațiile, hemoragiile, cancerizarea și stenozele grave survin în peăte % din cazuri După rezecțiile largi, prognosticul este în general bun, vindecările definitive fiind de peste %, dacă tehnica întrebuințată a fost corectă Cu tehnici greșite sau cu operații insuficiente, numărul de bolnavi care continuă să sufere este cu atît mai mare, cu cît aceste insuficiențe ale tratamentului chirurgical sînt mai mari, după cum vom vedea la capitolul fiziopatologiei stomacului operat După rezecția largă recidiva ulcerului (ulcerul peptic) este excepțională COMPLICAȚIILE > Pot fi acute și cronice Dintre complicațiile acute, cea mai frecventă, cea mai gravă, este perforația Tot o complicație acută este hemoragia marc cu melenă și hematemeză Dintre complicațiile cronice amintim: hemoragiile mici și repetate, urmate de anemie accentuată, stenozele ulceroase și degencresccnța malignă Stenozele pot fi mediobulbarc în ulcerul duodenului, piloriec in ulcerele juxtapiloricc, mediogastrice în ulcerul micii curburi, ale eardiei în ulcerul juxtacardial sau în ulcerele situate Ia extremitatea crauiala a micii curburi Hemoragiile mari Constituie adevărate complicații alo bolii ulceroase și nu uu simptom al oi Frecvența lor este diferită, după statistici (în medio se observă cam la —- % dintre ulcere) Trebuie notat ca aceste hemoragii erau socotite mult mai dese do către autorii mai vechi (Fenvik, Ewald, BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Kalk etc ), pe cită vreme în statisticile mai noi sînt mult mai rare lacobovici găsește hemoragia în % din cazuri, Flekel în % din cazuri,, iar Djanelidze numai în , % din cazuri Această deosebire se explică prin faptul că mijloacele dc diagnostic al bolii ulceroase s-au perfecționat, așa incit sînt diagnosticate formele monosimptomatice în care hemoragia lipsește de regulă Statisticile sovietico semnalează o frecvență mult mai mică a cazurilor de hemoragie evidentă, comparativ cu datele publicate de alți autori, ceea ce dovedește, după Flekel, o bună stare sanitară a întregii populații, datorită unei perfecte asistențe medicale curative și preventive Pe dc altă parte, trebuie ținut seama că foarte multe hemoragii se datoresc altor leziuni decît ulcerului în afara cancerului stomacului, a gastritelor neulceroase, tumorilor benigne, sifilisului și tuberculozei stomacului, hemoragiile gastrice se pot întîlni în bolile ficatului sau splinei, în hipertensiunea arterială, intoxicații, șoc de intoleranță (șoc anafilatic) sau perivis-cerite De asemenea, unele boli ale singelui predispun la hemoragii gastro-intestinale După Rozanov și Ocikin, — % dintre hemoragiile gastrice sau duodenale sînt datorite altor procese morbide decît boala ulceroasă Această proporție ajunge la peste % în statistica Spitalului de urgență din București (Th Firică) Hemoragiile din cursul bolii ulceroase pot recunoaște următoarele cauze: a) roaderea unui vas (fistula arterială); b) hemoragiile de stază și c) hemoragiile prin gastro-duodenită ulceroasă Hemoragiile prin roaderea vaselor sînt mai frecvente în ulcerele caloase ale micii curburi, apoi în ulcerele duodenului sau în cele juxtapilorice Arterele cele mai des interesate sînt: gastro-duodenala, coronara stomacului, pancreatico-duodenala, artera splenică, mai rar pilorica, hepatica sau chiar aorta Hemoragia poate să se oprească de la sine, prin producerea unui cheag, înlesnită de hipotensiunea care urmează hemoragiei Uneori hemoragia poate fi mortală de la început Chiar în cazurile în care hemoragia s-a oprit, ea poate reîncepe de îndată ce tensiunea arterială se restabilește Hemoragiile de stază se întîlnesc în stenozele pilorice strînse Mucoasa sîngerează deasupra stenozei, acolo unde este tumefiată și friabilă, cu exulcerații superficiale Hemoragiile prin gastro-duodenită ulceroasă sînt de obicei hemoragii mici, provenite din vasele mucoasei In exulceratio simplex (Dieulafoy) hemoragia ține de roaderea vaselor mici superficiale sau de inflamația mucoasei stomacului, care este congestionată (Konjetzny, Faber) Din punct de vedere al volumului, hemoragia poate să fie cataclismică și imediat mortală, mare, mijlocie, mică sau ascunsă Prima se întîlnește în roaderea vaselor importante (coronara stomacului, aorta) Hemoragiile mari se însoțesc de hematemeză urmată de melenă (în cazul cînd sîngerează ulcerul stomacului) în ulcerul duodenului hematemeza lipsește de obicei Hemoragiile se însoțesc de ascensiune termică, leucocitoză, anemie, azotemie și uneori de dispariția durerilor Diagnosticul acestei complicații poate fi pus înaintea exteriorizării hemoragiei: bolnavul devine palid, are sudori reci, stare sincopală cu tahicardie și agitație Diagnosticul etiologic al unei hemoragii gastro-duodenale întîmpină mari greutăți atunci cînd ulcerul nu este cunoscut mai dinainte în aceste cazuri, la noi în țară I Țurai I Lazarovici, V Ștefănescu și M Roșea recurg la examenul radiologie de urgență în plină hemoragie, care descoperă într-un marc număr dc cazuri un ulcer sau un neoplasm Acest examen trebuie făcut cu prudență, dc un specialist calificat, și avînd asigurată posibilitatea intervenției de urgență Atunci cînd originea ulceroasă a hemoragiei nu se verifică, explorarea radiologică se completează prin folosirea splono-portografioi Hemoragiile mijlocii sînt intermitente, se exteriorizează sub forma de hematemeză și melenă și pot duce la anemie cînd se repetă prea dos Prof dr I FAGARAȘANU Hemoragiile mici pot trece neobservate Cu toate acestea, bolnavii pot face anemii secundare care nu sînt puse în legătură cu aceste sîngerări repetate Sîngele poate fi pus în evidență prin examenul lichidului scos din stomac sau al fecalelor Prognosticul hemoragiilor gastro-duodenale este în funcție de cantitatea singelui pierdut, do frecvența hemoragiilor, do infecția supraadaugată etc Mortalitatea în hemoragiile tratate conservator variază, după autori, intre o (Pctrova), , (Finsterer) și % (Zubludovski și Abramson) Utiovskaia arata, că optimismul acelora care susțin tratamentul conservator în hemoragiile ulceroase pe baza mortalității reduse nu este îndreptățit, deoarece un mare număr de „vindecați" după o primă hemoragie, mor mai tîrziu în urma unei complicații (hemoragii repetate, perforație, cancerizare, stenoză) Tratamentul hemoragiilor prin ulcere gastro-duodenale poate fi conservator sau chirurgical Tratamentul conservator mai are și astăzi un număr de adepți (Meulengracht, Luria, Pevzner, Koncialovski etc ) Rezultatele îndepărtate ale tratamentului conservator arată că acesta nu trebuie folosit decît în caz de necesitate, atunci cînd intervenția chirurgicală largă nu s-ar putea face în bune condiții Altfel, tratamentul acestei complicații grave a bolii ulceroase nu poate să fie decît cel chirurgical Anemia nu constituie o piedică astăzi, datorită progreselor realizate în transfuziile și perfuziile de sînge; ea poate fi corectată înainte și în timpul intervenției chirurgicale, iar prin anestezia locală putem evita șocul fie in B S Rozanov spune, cu drept cuvînt, că oprirea hemoragiei constituie o sarcină a chirurgiei El se întreabă de ce oprirea hemoragiei din vasele stomacului ar trebui să supusă altor legi decît cea din rupturile splinei, ficatului sau din sarcina extrauterină Singura greutate reală în instituirea unui tratament chirurgical de urgență constă stabilirea unui diagnostic precis al cauzei hemoragiei In majoritatea cazurilor trebuie să ne limităm la datele anamnezei O bună anamneză poate să reducă mult procentul de greșeli, în statistica recentă a lui Ocikin, proporția greșelilor a fost de , % După datele Institutului Sklifosovski, din ultimii ani și acest argument cade Majoritatea chirurgilor sînt de părere astăzi că orice bolnav cu hemoragie datorită ulcerului stomacului sau duodenului trebuie să fie trimis imediat într-un serviciu de chirurgie în hemoragiile mari se va interveni imediat, sub adăpostul transfuziilor sau perfuziilor repetate și al anesteziei loco-regionale Intervenția chirurgicală cea mai bună este rezecția largă de stomac, care ridică leziunea ulceroasă, asigură hemostaza definitivă și vindecă boala ulceroasă Atunci cînd această operație nu poate fi realizată din cauza stării generale rele a bolnavului sau din motive locale, legarea principalelor vase (coronara stomacului, gastro-duodenala, pilorica) poate asigura uneori încetarea hemoragiei La această operație indirectă se poate adăuga o gastro-entero-* anastomoză în cazul cînd ulcerul este stonozant Cu tratamentul chirurgical radical mortalitatea este cu atît mai mică, cu cît intervenția este mai timpurie Finsterer indica , % mortalitate în rczecțiile de stomac făcute în primele — de orc și % în cele în care rezecția e-a făcut tîrziu Același punct de vedere este susținut și de chirurgii sovietici (Rozanov, Ocikin Djane-lidze, Lidski etc ) După datele Institutului Sklifosovski, publicate dc Rozanov, mortalitatea a scăzut treptat după operațiile do urgență, do la %, cit era în — la , % între și Cercetările experimentale au adus explicația acestui fapt: vasele și în special capilarele stomacului suferă leziuni grave prin carența do oxigen (К M Bîkov, Lazovski, Belicenko), ușa îneît fiecare oră pierdută agravează prognosticul BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Tratamentul conservator va trebui instituit ori de cîto ori bolnavul nu poate fi transportat de urgență într-un serviciu chirurgical calificat Acest tratament conservator trebuie să constea din repaus absolut la pat, dictă absolută în primele — de ore, apoi dietă cu lichide nutritive conținînd proteine în cantitate mare, cu începere din a doua sau a treia zi (lapte, smîntînă, ouă crude sau fierte moi, sucuri de fructe cu vitamina C) Meulengracht a obținut rezultate foarte bune alimentînd bolnavul chiar din prima zi după hemoragie, cu alimente variate și hrănitoare sub formă de pireuri, conținînd proteine, săruri, vitamine și apă în cantitate suficientă (carne tocată, pește tocat, zarzavaturi fierte, ouă, unt, lapte etc ) Această dietă, care conține proteine și fier, regenerează sîngele și grăbește revenirea la normal a bolnavului Acest lucru îl putem obține însă mai ușor, mai sigur și cu mai puține riscuri prin transfuziile și perfuziile repetate, care au și un efect hemostatic, așa îneît toate celelalte medicații hemostatice au trecut pe planul al doilea (ser de cal, clauden, hemosistan, clorură de calciu etc ) Punga cu gheață pe regiunea epigastrică mărește peristaltismul și hipersecreția și trebuie contraindicată (Dobrev) Perforația Este cea mai frecventă și cea mai gravă dintre complicațiile ulcerelor gastro-duodenale După apendicită, perforația ulcerului este cauza cea mai obișnuită a peritonitei acute Proporția ulcerelor perforate este variabilă Pe cînd interniștii cred că aceasta nu depășește — % (Koncialovski, Străjesko), chirurgii dau procente mult mai ridicate: % pentru cele ale duodenului? % pentru cele ale stomacului, după Mayo, % după lacobovici Perforația poate să se producă în peritoneul liber sau să fie acoperită Perforația se întîlnește mai des la bărbat Raritatea ulcerelor perforate la femeie este reală și nu aparentă Ea nu este în legătură numai cu faptul că ulcerele gastro-duodenale sînt mai rare la femei La un număr egal de ulcere, perforațiile sînt mai rare la femeie ( %) Perforațiile ulcerului se pot observa oricînd, de la naștere pînă la vîrstele cele mai înaintate ( — de ani) Vîrsta la care se observă cele mai multe perforații este între si de ani Anotimpul pare să aibă oarecare influență (se observă mai des toamna și primăvara) Frecvența în raport cu anotimpul este pusă de Judin pe socoteala micșorării aportului de vitamine Ea corespunde și maximului de activitate a ulcerelor D Gerota, O Troianescu și E Cerchez au arătat rolul pe саге-l are efortul fizic în apariția perforațiilor Pe cînd în București cele mai multe perforații se observă toamna și primăvara, în regiunea Tg Jiu și Constanța sînt mai dese vara, coincizînd cu perioada de vîrf a muncilor agricole, iar în regiunea minieră Lupeni nu se observă nici o deosebire în legătură cu anotimpul Perforațiile stomacului sînt situate mai des pe mica curbură și în regiunea juxtapilo-rică La duoden aceste perforații sînt situate pe prima porțiune, atît pe fața ventrală cît și pe cea dorsală (fig ) Pe cîtă vreme ulcerul feței ventrale perforează în peritoneul liber, cel al feței dorsale este de obicei acoperit de pancreas Există însă și ulcere ale feței dorsale perforate în peritoneu liber, la nivelul bursei omentale (fig ) Ulcerele duodenului dau cele mai dese perforații ( % din cazuri, după Judin) Dacă cifrele altor autori se depărtează foarte mult de această cifră, faptul se datorește lipsei unui acord perfect în ce privește limita dintre stomac și duoden; multe ulcere așa-zise pilo-rice sau juxtapilorice, considerate ca ulcere ale stomacului, sînt în realitate ulcere ale duodenului Ulcerul care perforează poate fi acul sau cronic Perforația ulcerului acut este de obicei punctiformă, cu margini neregulate, suple în ulcerele cronice, perforațiile sînt în general rotunde sau ovale, cu marginile regulate Perei ele stomacului sau duodenului este cartonat, Prof dr I FAGARAȘANU indurat, odomatos în cazul ulcerului calos perforata arc dimensiuni foarte mari ( cm diametru) Lichidul revărsat în poritonou este amestecat cu gaze și resturi de alimente Gazele se string de obicei sub bolta diafragmei, împingînd în jos ficatul, ceea ce face ca matitatea ficatului să dispară Lichidul scurs se poate închista subhepatic sau în cavitatea retrogastrică, dînd o colecție limitată, sau se revarsă în tot abdomenul Fig — Ulcer al feței dorsale a stomacului, perforat (localizare rară) Fig —Frecvența perforațiilor în diferite forme de ulcer gastro-duodenal în primele ore lichidul este steril sau foarte puțin septic, datorită acidității gastrice Perforațiile ulcerelor duodenului sînt mai grave, tocmai din cauza alcalinității sucului duodenului Cercetările bacteriologice au arătat prezența streptococului sau a enterococului în mai mult de % dintre cazuri Cu fiecare oră scursă, septicitatea lichidului crește și se dezvoltă peritonita generalizată în acest moment lichidul este net purulent Simptome Perforația poate surveni la un bolnav ulceros necunoscut sau la un bolnav cu anamneză destul de tipică pentru boala ulceroasă în cazuri mai rare, perforația constituie primul simptom al bolii ulceroase care a evoluat fără semne clinice Numărul cazurilor fără antecedente ulceroase poate fi evaluat la % din totalul perforațiilor Perforația este precedată uneori de o agravare a simptomelor gastrice și de apariția febrei Primul semn care atrage atenția este durerea, intensă, asemănată cu o lovitură de pumnal, putînd duce ulcerul stoma-groapa pulsul Ж » V la sincopă cardio-respiratoare Sediul ei este epigastrul sau hipocondrul drept (dacă este duodenal) Durerea iradiază de obicei în spate (către umărul stîng în ulcerul cului, către umărul drept în ulcerul duodenului); Iradierea în jurul ombilicului și iliacă dreaptă este posibilă Fața bolnavului este palidă și acoperită de sudori, frecvent, dar bine bătut, respirația superficială, temperatura normală Examenul obiectiv arată un abdomen imobil, retractat Contractura mușchilor abdomenului este puternică, la început localizată în epigastru și hipocondrul drept, apoi gene- -rahzată Contractura, durerea și dispariția matității prehcpatice sînt cele trei semne ,pe care trebuie să sprijipim diagnosticul dc ulcer perforat Apăsarea exagerează durerea și mărește contractura Reflexele cutanate abdominale dispar (Judin și lakukeff) Decompresiunea bruscă a peretelui abdomenului în etajul superior este dureroasă Pe pichepaticc datorită pneumoperitoncului Al îl contractura, patice sînt semne de început Ele i evidentă, după Mondor, decît în % din cazuri Pnoumopcritoneul poate fi pus în evidență !"ai в ?“Г,рГІ? fă™is bolnavului în pioio no, IM nici o propatație (pe gol) ( Ș ) Uao» bolnavul o lo ,ooat p„„le sl„ t„ ріоімм> pulsln hcc ra(H ' іа“ radiografia din profil în poziție orizontală rcuția arată dispariția matității cît și dispariția- matității prehe-apar o dală cu durerea Sonoritatea prehepatică nu ar fi mai sigur prin radioscopiu făcută bolnavului în BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Matitatea dcplasabilă, în flancuri, datorită lichidului în cantitate marc, este un semn tîrziu Oprirea gazelor și materiilor fecale, vărsăturile și hematemeza nu sînt semne caracteristice perioadei do început Ele nu trebuie așteptate pentru ca să punem diagnosticul de Fig — Pneumoperitpneu într-un caz de ulcer gastric perforat (clișeu dr, Vintilă Ștefănescu) răspîndească în cavitatea peritoneului de aderențele perforație Cînd apar, momentul prielnic unei operații eficace a trecut l)upă primele — ore, abdomenul se meteorizează, temperatura crește, apar vărsăturile, starea generală se alterează, pulsul devine din ce în ce mai repede și mai superficial, respirația este superficială, fața se schimbă, ochii intră în orbite, nasul se subțiază, apare un sughiț uneori neîntrerupt Bolnavul intră în stare de colaps cu hipotermie și moare în — de ore de la perforație Acest tablou clinic poate fi modificat prin administrarea antibioticelor, a aspirației conținutului gastric etc Forme atipice de perforații în unele cazuri perforația nu evoluează cu simptomele descrise mai sus, deoarece lichidul revărsat este împiedicat să se periduodenale sau perigaătrice în felul acesta iau naștere peritonite închistate sau abcese multiple Localizarea mai obișnuită a acestor abcese este spațiul subfrenic, subhepatic, cavitatea dinapoia epiploonilor, groapa iliacă dreaptă sau micul bazin Alteori perforația este acoperită de un organ vecin (pancreas, ficat, veziculă biliară sau marele epiploon) Perforațiile cu peritonită închistată încep cu simptomele perforației în peritoneul liber, după care semnele generale se liniștesc și apar semne de supurație localizată, cu febră, contractură limitată și imagine hidro-aerică la radioscopie Perforațiile acoperite evoluează cu simptome mult mai șterse: dureri care pot să dispară după primele — de ore, contractură limitată și semne de pneumoperitoneu, atît la examenul •» * ■ * • clinic, cît și radiologie Alteori, perforația acoperită poate evolua subacut sau cronic: evoluția ♦ I și tabloul clinic seamănă cu al colecistitei acute cu plastron După Vikker, o contractură puternică a mușchiului drept al abdomenului în treimea cranială, după o criză dureroasă acută, apărută la un bărbat cu antecedente care ne fac să bănuim un ulcer, acesta e sindromul de bază al perforației acoperite Atît perforațiile acoperite, cît și peritonitele localizate sau închistate pot fi punctul de plecare a unei peritonite generalizate Evoluția aceasta în doi timpi trebuie cunoscută, pentru că ea recomandă prudență în aprecierea prognosticului și necesitatea unui tratament chirurgical neîntîrziat în unele cazuri, perforația punctiformă nu lasă să treacă în peritoneu decît gazele, în aceste cazuri simptomele sînt înșelătoare Numai examenul clinic atent, care pune în evidență dispariția matității hepatice, existența semnelor de ulcer în antecedente, precum și examenul radiologie ne ajută la punerea diagnosticului Diagnosticul pozitiv se bazează pe următoarele semne: — Chirurgie, voi IV Prof dr I FAGARAȘANU Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu colicile hepatice, colicile ncfritice sau salurnine, cu crisete gastrice tabetice, cu junghiul abdominal din pneumopatiile acute (pneumonie, bronho-pneumonie, pleurczie diafragmatică) Anamneză, examenul clinic și lipsa unei contracturi persistente, de neînvins, ușurează diagnosticul Apendicita acută perforată este cea mai frecventă cauză dc peritonită generalizată Cînd bolnavul cu perforația unui ulcer al stomacului sau duodenului este văzut tîrziu (după dc orc), confuzia este inevitabilă Numai anamneza poate să clarifice diagnosticul în apendicita durerea apare mai întîi în groapa iliacă dreaptă, nu este niciodată bruscă și nici așa dc intensă, există febră și vărsături de la început, pulsul este accelerat, leucocitoza mărită Perforația veziculei biliare, perforațiile intestinului sau ale unui diver ticul Mechel pot aminti simptomele unui ulcer perforat Lipsa antecedentelor gastrice și noțiunea existenței unei colecistopatii ne ușurează diagnosticul de perforație a veziculei biliare Perforația spontană a intestinului poate surveni în urma unei febre tifoide sau paratifoide, formă ambulatoare Perforația diverticulului lui Meckel nu poate fi bănuită, ea este de cele mai multe ori descoperită intraoperator Pancreatita hemoragică se însoțește de dureri epigastrice mari, dar contractura lipsește Balonarea etajului superior al abdomenului ne face să ne gîndim mai repede la o ocluzie intestinală, iar creșterea glicemiei și a diastazuriei (Wohlgemuth), precum și antecedentele biliare, ușurează diagnosticul In perforațiile acoperite, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu colecistita acută sau cu abcesul subfrenic sau subhepatic de cauză apendiculară La femeie, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu peritonită prin piosalpinx rupt, cu torsiunea unui chist de ovar și cu sarcina exlrauterină ruptă Prognosticul ulcerelor gastro-duodenale perforate este variabil și este în funcție de conduita terapeutică și de ora intervenției chirurgicale Lăsată să evolueze fără tratament, perforația în peritoneul liber duce la peritonită generalizată și la moarte în mai mult de % din cazuri Perforația acoperită poate evolua uneori către vindecare spontană, dar nu trebuie să se conteze prea mult pe aceasta, pentru că peritonită poate evolua în doi sau trei timpi, generalizarea urmînd unei limitări înșelătoare sau de scurtă durată Sub tratament, prognosticul este în funcție de metodele de tratament întrebuințate și mai ales de ora intervenției Tratament S-a încercat de curind un tratament medical al ulcerelor perforate, constînd din aspirația continuă a conținutului gastric (printr-un tub Einhorn sau sondă Abbot, cu ajutorul unei trompe de vid sau aspirator electric) și antibiotice în cantitate marc Metoda este periculoasă, pentru că nu dă vindecări decît într-un număr redus de cazuri, văzute de la început, în primele ore, în care revărsatul din peritoneu nu a fost abundent și septic Cu tratament chirurgical, prognosticul este cu atît mai bun cu cît s-a intervenit mai aproape de momentul perforației Intervenind în primele ore, mortalitatea variază între și /,, între și orc ea variază între și %; între și de ore atinge aproape %, pentru ca sa ajungă la — % dacă se intervine mai tîrziu dc dc orc (Stelmașonok) Aceste cifre sînt concludente Ele arată necesitatea operației dc urgență în ulcerele gastro-duodenale perforate Fiecare oră pierdută scade sorții dc vindecare a bolnavului Nu trebuie să se piardă un timp prețios în scopul de a preciza un diagnostic care poate să pară neclar Sarcina tuturor medicilor din întreprinderi, dispensare, policlinici și circumscripții este de a recunoaște simptomele perfora ici ulcerului în prima oră și do a îndrepta pe bolnav cît mai neîntîrziat la cel mai apropiat centru chirurgical, pentru cu operația să se facă în timp util Chiar în ipoteza că s-ar lanui o perforație acoperită, diagnostic caro este mUi mult do prezumție decît de siguranță cb±LCare ' b 'WV "TO dnt°™ sW «« de chirurgie, pentru u fj operat de urgcn|ft medicu BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Tratamentul chirurgical trebuie făcut de urgență, de îndată ce diagnosticul de perforație a fost pus Alegerea metodei chirurgicale este în funcție de ora la care se intervine, de starea generală a bolnavului, scpticitatea lichidului și leziunile găsite în timpul intervenției Metoda cea mai bună este rezecția largă dc stomac în primele ore de la perforație această operație radicală poate și trebuie să fie realizată în majoritatea cazurilor Tehnica nu diferă dc aceea a rczecțiilor pentru ulcerele neperforate, pe care o vom descrie la tratamentul general al ulcerelor Rezecția largă ridică ulcerul perforat cu o parte din prima porțiunea duodenului și două treimi din corpul stomacului Se evită astfel posibilitatea evoluției ulterioare a unui ulcer necunoscut sau a unui ulcer nou și perforațiile iterative în același timp, este mijlocul cel mai eficace, cunoscut pînă astăzi, pentru a reduce hiperaciditatea Cînd starea generală a bolnavului o îngăduie, cînd leziunile locale și revărsatul peritoneal nu prezintă semne de septi-citate, rezecția largă de stomac poate fi practicată și între a -a pînă la a -a oră în cazul în care starea generală este rea (hemoragie concomitentă, anemie mare, leziuni hepatice, șoc peritoneal etc ), rezecția de stomac nu poate fi făcută nici chiar în primele ore De asemenea, ea nu mai este indicată după ore, atunci cînd lichidul din peritoneu a devenit purulent și starea generală a bolnavului s-a alterat în aceste cazuri va trebui să recurgem la unul din procedeele paliative sau de necesitate, după fiecare caz în parte Procedeele paliative sau de necesitate trebuie să fie cunoscute și folosite cu discernă-mînt, deoarece își păstrează toată valoarea atunci cînd rezecția nu este posibilă Chirurgul nu trebuie să se conducă după preferințele lui, ci va trebui să se adapteze fiecărui caz în parte S-a spus — cu drept cuvînt — că este preferabil să vindeci un bolnav în dbi timpi, decît să- omori într-unul singur Printre procedeele paliative, trebuie enumerate: a) termocauterizarea și coaserea ulcerului; b) înfundarea ulcerului; c) excizia și coaserea ulcerului urmată sau nu de gastro-enteroanastomoză Atunci cînd nici unul dintre aceste procedee nu poate fi realizat, se va recurge la unul din următoarele procedee de necesitate: a) laparotomie urmată de drenaj și de tamponarea perforației cu meșe; b) epiploonoplastie; c) gastrostomie Aceste procedee pot fi însoțite de aspirația continuă a conținutului stomacului sau duodenului prin sonda Einhorn sau Abott Procedeele de necesitate se întrebuințează atunci cînd perforația, nu a fost găsită, cînd situația ulcerului împiedică rezecția sau înfundarea lui (ulcer juxtacardial, ulcer calos al primei porțiuni a duodenului etc ) operație mai mare j, sau cînd starea generală a bolnavului nu îngăduie o în aceste cazuri, fixarea perforației la peretele abdomenului și drenajul conținutului gastric, printr-o sondă Nelaton introdusă prin orificiul perforației, este o soluție de necesitate care poate să salveze bolnavul de la o peritonită mortală, rămînînd ca tratamentul radical (rezecția de stomac) să se facă în al doilea timp Celelalte procedee, cum sînt termo-cauterizarea (Balfour) sau tamponamentul ulcerului, sînt învechite și trebuie părăsite Cînd cusătură sau excizia ulcerului nu se poate face, cel mai bun mijloc de a astupa orificiul de perforație este epiploonoplastia (marele epiploon este fixat cu fire în jurul perforației) Dintre prbcedeele paliative cel mai folosit este astăzi cusătura cu înfundate a ulcerului Aceasta trebuie făcută fara excizia marginilor ulcerului atunci cînd marginile sînt destul de suple ca să permită înfundarea în ulcerele duodenale calote a™’ * posibilă fără pericolul constituirii unei stenoze Excizia este indicată mimnih i nu este ale stomacului în cusătura simplă cu înfundate sc vor întrebuința Г ' U Cere ° caloase separate neresorbabile sau greu rcsorbabilc inticbuința fire iu bursă sau fire Gastro-cntcroanastoinoza, ca operație complementară cînd ulcerul este așezat în apropierea pilorului și oslo stonozant buințarea decît în foarte rare cazuri Ei Joric, care poate evolua mai departe do degajare a stomacului, atunci " " Inoîl pînă l„ „m,« bolnavul v„ „voa nevoie de, Prof dr I FAGARAȘAND ■ J v л ■: - - -j> - т-t - - - ■■■■**■"»■ i ' - - o intervenție radicalii, caro va fi îngreunată de prezența gastro-cnteroanastomozci Este mult mai logic deci să no mulțumim numai cu o operație paliativa sau de necesitate, după care să recurgem la rezecția de stomac la un interval scurt (una-două luni) STENOZELE CICATRICEALE DUPĂ ULCERE Dintre complicațiile cronice ale ulcerelor gastro-duodenale, stenozele sînt cele mai frecvente Sediul stenozei poate fi regiunea pilorică, prima porțiune a duodenului Sau corpul stomacului, după cum ulcerul a fost juxtapiloric, duodenal sau pe mica curbură Stenozele cauzate de ulcerul juxtapiloric și de ulcerul duodenului ău simptome comune, deoarece amîn-două duc la tulburări de golire a stomacului Vom descrie deci,’ atît stenoza pilorică, cît și stenoza mediobulbară caracteristică pentru ulcerul duodenului, sub aceeași denumire de stenoză a pilorului în afară de aceste stenoze, care sînt cele mai frecvente,, ulcerele gastrice situate pe mica curbură produc stenoze mediogastrice, atunci cînd se învechesc, devin caloase și se însoțesc de perigastrită întinsă Stenoza pilorului Recunoaște un mecanism de producere complex, în care intră în joc trei factori: un factor funcțional, spasmul pilorului; un factor inflamator, edemul mucoasei piloro-duodenale; un factor anatomic, leziuni de hipertrofie sau de atrofie scleroasă a straturilor musculare și leziuni plastice peritoneale (periduodenită, peripilorita plastică) Pe cîtă vreme factorul anatomic este un factor persistent și definitiv, factorul spastic-funcțional și inflamația sînt trecătoare De obicei stenoza pilorului începe cu spasm, pentru ca mai tîrziu să se dezvolte leziunile organice (scleroza și retracția) Aceste leziuni organice permanente cer cîțiva ani ca să se formeze De aceea stenozele permanente ale pilorului apar după o evoluție lungă a bolii ulceroase Bolnavii sînt de obicei trecuți de de ani Frecvența stenozei postulceroase a pilorului a scăzut foarte mult în ultima vreme, deoarece boala se cunoaște mai bine și tratamentul radical se face într-un foarte mare număr de cazuri înainte de apariția stenozei Totuși și astăzi o proporție de , % dintre ulcerele duodenului sau juxtapilorice ajung la stenoză organică înainte de a fi operate Procentul de bărbați este mai mare decît al femeilor, dar elementul spastico-funcțional intră mai des în componența stenozei în ulcerele gastro-duodenale la femei Stenoza spastică se mtîlnește intr-un număr mare de cazuri, chiar în perioada de evoluție a ulcerelor duodenului, juxtapilorice, sau chiar ale micii curburi Semnele clinice ale acestor stenoze cu tulburările de golire a stomacului se suprapun semnelor ulcerului, pe care le modifică, îngre-unmd diagnosticul Alteori atenția este atrasă asupra regiunii piloro-duodenale, tocmai din cauza apariției acestei complicații, ulcerul putînd să evolueze pe tăcute Simptome în stenozele ușoare ale pilorului bolnavii au dureri care se* confundă cu acelea ale ulcerului, dar nu au periodicitatea acestora Ele sînt în funcție de felul alimentației și sînt însoțite de vărsături în această perioadă vărsăturile sînt inconstante, neregulate și conțin un lichid de hipcrsecrețic, mai rar de stază Pereții stomacului se hipertrofiază, hiperperistaltismul reușește să compenseze-stenoza (stenoză compensată) Tubajul gastric făcut pe nemîncatc, cu o sondă groasă, aduce o cantitate de lichid hiperacid, fără resturi alimentare Cînd cantitatea oslo mai mare do ml si cînd acest lichid Iasă un depozit albicios, în caro examenul microscopic recunoaște prezenta resturilor alimentare, diagnosticul de stenoză poate fi pus Acest diagnostic va trebui comparat cu examenul elîuic rilor provocate și a ’clapotajului gastric, te BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI în stenozele strînse ale pilorului, ajunse în stadiul organic, cu leziuni anatomice constituite, simptomele sînt caracteristice Diagnosticul sc bazează pe existența durerilor epigastrice sub forma dc crampe, care apar tîrziu după masă și care se liniștesc îndată după vărsătură Vărsăturile sînt tîrzii, abundente și conțin resturi alimentare, vechi de sau Fig — Ulcer cicatriceal al duodenului Bulbul este mult redus de aproape filiform (clișeu dr I Bîrzu) calibru, prezentînd un aspect zile Ele alină durerea, ceea ce face pe bolnav să și le provoace atingîndu-și faringele cu degetele Examenul obiectiv ne îngăduie să constatăm la inspecția abdomenului o boltire a regiunii epigastrice, deplasabilă, care prezintă unde peristaltice puternice, ce dispar într-un minut sau două, pentru ;ca să reapară intermitent Pipăirea abdomenului, pe nemîncate, pune în evidență clapotajul pe care- simte și bolnavul atunci cînd merge Pipăirea sau percuția epigastrului, atingerea lui cu un șervet ud provoacă hiperperistaltism gastric, vizibil ^semnul lui Kiissmaul-Bouveret) Tubajul gastric scoate cu ușurință o mare cantitate de lichid de stază cu resturi alimentare și acizi Де fermentație Lichidul poate să fie hiperacid, dar în stadiile tîrzii, cu stomac decompensat, această hiperaciditate lipsește și vărsăturile conțin un lichid negricios și rău mirositor, datorită stazei și fermentațiilor Starea generală rămîne bună în formele ușoare în care se supraadaugă elementul funcțional în formele învechite de stenoză cicatriceală starea generală se agravează repede, bolnavii slăbesc, se deshidratează, pielea li ce mai rare și mai reduse cantitativ, a-pare o stare de alcaloză din cauza clorope-niei Se observă parestezii, cu amorțirea extremităților și senzații de furnicătură, și în unele cazuri tetanie, datorită dezagregării proteinelor cu hiperazotemie și tulburărilor metabolismului calciului Diagnosticul stenozei cicatricealc este ușor de pus; vărsăturile de stază, hiper-peristaltismul gastric vizibil, lichidul de stază în stomac, precum și examenul radiologie (fig , , ) sînt suficiente ca să îngăduie diagnosticul Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu stenoza funcționala pura, hipertrofia pilprului la adult și stenoza datorită unei urinile devin din ce în după ulcer cicatriceal Se a stomacului Lichid de ret „în lighean" (clișeu dr se usucă, sînt constipati, î'Qb fS — Stenoză pilorică observă dilatarea accentuat stază în cant itato maro As Vinilin Ștofă noscu) Prof dr I FAGARAȘANU pilorului (fig* ) sau prin compresiune extrinsecă Semnele nul radiologie reușesc să înlăture greșelile dc interpretare în ste- tumori benigne sau maligne a clinice și mai ales cxamci nozele funcționale, examenul radiologie făcut după ulministrarea atropinei arată cedarea stenozei, iar evoluția rapida a stenozei și lipsa unei simptomatologii ulceroase, precum și anumite caractere ra-diologicc speciale, reușesc să precizeze diagnosticul de stenoză neoplazică sau prin tumoare benignă (polip etc ) Tratament Stenoza pilorului de natură ulceroasă trebuie tratată, ca și ulcerul gastro-duodenal, prin rezecție largă de stomac Discuțiile asupra o-portunității unei simple gastro-ente-roanastomoze și-au pierdut orice valoare, deoarece astăzi avem posibilitatea să îmbunătățim starea generală a bolnavilor înainte de operație, prin perfuzii de sînge, vitaminoterapie etc , pentru ca aceștia să poată suporta în bune condiții rezecția de stomac Spălăturile de stomac și o alimentație exclusiv lichida, bogată în zaharuri, vitamine, proteine și săruri reușesc să scoată pe bolnavi din starea de deshidratare și de subnutriție Mai trebuie ținut seama și de faptul că o gastro-enteroana-stomoză poate să lase să evolueze un ulcer duodenal și să se complice cu un ulcer peptic Expunem astfel bolnavul la riscurile unei operații ulterioare, care se va face în condiții mult mai grele In linii generale, deci, stenoza pilorului trebuie tratată chirurgical prin rezecție de stomac Această operație trebuie făcută însă după o pregătire preoperatoare care poate dura — săptămîni La spălăturile gastrice și regimul hidro-zaharat se vor adăuga perfuziile de plasmă și sînge total, ca și de soluție cloruro-sodică izotonică și glucozată Edemul inflamator al mucoasei poate fi combătut prin streptomicină, penicilină și sulfamide (în special sulfaguanidină) Spasmul supraadăugat va fi combătut cu antispastice: atropină, papaverină etc Fig — Stenoză mediogastrică Aspect bilocular al stomacului Cele două pungi sînt separate printr-o zonă strîm-torată Aspect „în ceas de nisip '(clișeu dr Vintilă Ștelă- Рипы cu eer Porțiune sfenozafc An/ru Stenozele mediogastrice Stenoza mediogastrică este urmarea ulcerelor vechi, situate pe mica curbură De obicei este vorba de ulcere caloase,, ulcere penetrante în pancreas sau aderente la ficat Micul epiploon este infiltrat și scleros, mica curbură este retractată, scurtată și rigidă Marea curbură și l'ig — Neoplasm antropiloric steno-zant, cu lichid do stază și dilatat ia stomacului la un bolnav In virată, ou antecedente gastrice scurte, anaclorhidrio și prezența acidului lactio în sucul gastric, lladloscopic se observa o rigiditate în regiunea propilorică, iar poristaltismul nu era exagerat (clișeu dr Vintilă Sto-lăncsco), • BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI fețele stomacului se apropie de mica curbură în dreptul ulcerului, despărțind stomacul in două pungi separate de un șanț adînc Astfel ia naștere stomacul bilocular (stomac în ceasornic de nisip), nume sub care mai este cunoscută stenoza mediogastrică Inelul de stenoza nu este scleros decît în apropierea micii curburi în rest, pereții șanțului despărțitor sînt supli Canalul de stenoză poate să fie larg, admițînd două degete; alteori este foarte strîrnt, cît un creion sau o pană de gîscă Cele două pungi pot fi mai mult sau mai puțin egale, dacă ulcerul a fost situat în mijlocul micii curburi, sau una din pungi, de obicei cea proxi-mală, este mai marc în ulcerele situate în treimea cranială a micii curburi, punga proxi-mală este mai mică și ascunsă sub falsele coaste Simptome La început stenoza mediogastrică este pur funcțională: marea curbură prezintă o adîncitură spastică în timpul evoluției ulcerelor micii curburi Cu timpul, ]a aceasta se adaugă o retracție cicatriceală, în care spasmul persistă încă, pentru ca în cele din urmă retracția să devină permanentă, organizată, strînsă Abia acum apar semnele clinice, care sînt asemănătoare cu cele ale stenozei pilorice Diagnosticul de stenoză mediogastrică este de fapt precizat cu ocazia examenelor radiologice Stenozele spastice sau falsele biloculări prin volvulus gastric sau aerocolie sînt ușor de recunoscut, prin faptul că primele d'ispar la atropină, volvulusul și aerocolia dînd aspecte variabile de la un examen la altul si fiind ușor de deosebit într-o incidență oblică Bilo- > > * cularea prin cancer al stomacului este ușor de recunoscut, prin faptul că punga distală se umple mai întîi, canalul intermediar este lung și rigid, neregulat, mărginit de imaginea lacunară a neoplasmului Lăsate să evolueze în voie, stenozele mediogastrice duc la cașexie, ca și stenoza pilorică Tratamentul este chirurgical Operația poate să fie paliativă sau radicală Ca operații paliative s-au recomandat gastro-enteroanastomoza pe punga proximală, dubla gastro-enteroanas-tomoză (pe ambele pungi), sau gastro-gastrostomia, adică unirea celor două pungi printr-o largă gură de anastomoză Aceste operații paliative au neajunsul că lasă pe Ioc ulcerul, care poate evolua și poate expune la hemoragii și cancerizare Tratamentul radical este cel mai bun și constă din rezecție largă de stomac Degenerarea malignă a ulcerului Ulcerele micii curburi și mai ales ulcerele vechi, caloase, situate la unghiul micii curburi sau în porțiunea sa orizontală, pot suferi o degenerare malignă într-o proporție care nu a putut fi stabilită cu precizie și care variază între (Finsterer) și % (Abrikosov, Elanski Kon-jetzny, lacobovici) Aceste cifre discordante se datoresc faptului că nu există criterii obie-tive pentru a afirma cu siguranță, atît în timpul intervenției, cît și în timpul necropsiilor sau examenelor anatomopatologice dacă este vorba de un ulcer cancerizat, sau de un cancer ulcerat Pentru ca să putem afirma că este într-adevăr vorba de un ulcer malignizat, trebuie ca examenul anatomopatologic să pună în evidență, atît aspectele caracteristice unui vechi ulcer, cît și cele de malignitate Cu toate greutățile pe care le prezintă precizarea leziunii inițiale, dinamica bolii, examenul radiologie și histologic reușesc să precizeze realitatea degenerescenței maligne a ulcerelor, într-o proporție care nu pare să depășească °/ dintre ulcerele stomacului Ulcerele duodenului nu degenerează niciodată Chiar cancerul primitiv al duodenului este aproape necunoscut, fără ca să se fi putut da pînă astăzi o exi acestui fapt, Simptomele transformării neoplazicc sînt uneori tipice, alteori foarte în general este vorba de un vechi ulceros, caro prezintă crize periodice cu orar fix stare generali bună Crizele sînt influențate do tratament Dintr schimbă: bolnavul slăbește, pierde pofta do mîncaro, durerile - greu de deosebit, cu o o dată tabloul clinic se sînt continuo sau mai persis- Prof dr I FAGARAȘANU tente, neregulate Apar hemoragii oculte și în afara dc crize Bolnavul nu mai arc perioade de liniște și medicamentele nu mai au nici un efect Diagnostic Examenul radiologie repetat poate să surprindă unele semne prețioase pentru afirmarea malignizării: nișa se mărește repede, conturul său devine neregulat, scor-buros Mucoasa nu mai arc cutele convergente și prezintă întreruperi Marginile ulcerului sînt rigide și împing ulcerul înspre stomac Semnele radiologice sînt evolutive Pentru descoperirea timpurie a malignizării, examenele radiologice trebuie repetate des la vechii ulcerași care refuză tratamentul chirurgical Tratamentul ulcerului degenerat nu poate să fie altul decît gastrectomia largă PROFILAXIA ULCERELOR GASTRO-DUODENALE Este foarte puțin cunoscută și în general neglijată Se știe astăzi că sucul gastric activ care se produce pe stomacul gol este un iritant al mucoasei, care condiționează dezvoltarea unei gastrite peptice, erozive și, cu vremea, apariția ulcerului Lucrările lui I P Pavlov și ale școlii lui au arătat că aparatul secretor al stomacului este supus legilor reflexelor condiționate și că lipsa alimentării la anumite ore în perioada acestei activități condiționate, atunci cînd se produce hipersecreția psihică, poate avea în anumite cazuri o influență importantă asupra dezvoltării și evoluției de mai tîrziu a bolii ulceroase Pe de altă parte, se cunoaște astăzi rolul iritațiilor neuropsihice repetate Influxurile nervoase venite din scoarță și dereglările activității nervoase superioare ar fi principalul factor patogenic al bolii ulceroase, căreia i se subordonează factorii neurovegetativi, umorali, endocrini, trofici etc (К M Bîkov și Kurțin) Deducem de aci că boala ulceroasă poate fi prevenită pînă la un anumit punct, printr-o alimentație rațională Autorii sovietici (Luria, Flekel) au arătat rolul important pe care îl are un regim alimentar regulat în profilaxia bolii ulceroase și condi- țiile favorabile de dezvoltare a acestei profilaxii în masele largi ale oamenilor muncii, create de rețelele largi de alimentare publică Luria, în special, a insistat asupra eficacității unui regim dietetic în stadiul preulceros și a propus înființarea unor secțiuni speciale dietetice pe lingă cantinele populare sau cele din întreprinderi și fabrici TRATAMENTUL ULCERELOR GASTRO-DUODENALE TRATAMENTUL ULCERELOR NECOMPLICATE / Este mai întii profilactic, apoi, cînd boala ulceroasă se confirmă, conservator Numai în formele în care tratamentul medical și igieno-dietetic, urmat cu perseverentă timp de mai mulți ani ( ani), nu a dat rezultate, se va recurge la tratamentul chirurgical Tratamentul conservator Trebuie urmat cu perseverență în toate cazurile dc ulcer care evoluează de puțin timp Protecția scoarței va fi asigurată printr-o bună igienă psihică, prin asigurarea unei bune întrebuințări a orelor libere, prin sport și distracții variate, în special in aer liber etc După părerea majorității interniștilor, % dintre ulcerele gastro-duodenale pot fi vindecate prin tratament conservator Acest tratament trebuie individualizat si va ține scamă de factorii patogeniei care pot fi în cauză în fiecare oaz în parte Vor trebui îndepărtate în primul rînd toate focarele de iritațic neuro-refle xă, enm ar fi: apendicita cronică, herniile epigastrice; la feme», bolile cronice ale sferei genitale Do asemenea, vor trebui extirpate focarele de infecție dentară sau amigdaliană, caro pot întreține și pot influența evoluția bolii Prof *«ШЛ**мвМв^ШІЙИМ >МЙІИШйн«А \ers, mezocolonul și Îndeosebi arcadele vasculare Dianictrul util este dnunetiul cere rttniUto după terminarea i iisătmiior Prof dr I FAGARAȘANU Se exteriorizează colonul transvers, caro este răsturnat către torace împreuna cu marele epiploon și se acoperă cu un cîmp steril Crearea unei spărturi în mczocolon în aria avasculară cea mai mare, situată dedesubtul arcadei colice, se incizează vertical foitele mezocolonului pe o lungime de cm Se pătrunde astfel în cavitatea rotrogastrică No apare fața dorsală a stomacului, care este coborîtă submezocolic Se hotărăște locul unde va trebui să fie așezată viitoarea gură de anasto-moză, care trebuie să fio situată aproape do pilor și aproape de marea curbură (vasele marii cel reper) Anastomoză va A— transmezocolică posteri-oară (von Hacker); В — precolică posterioară; C — transmezocolică anterioară, cu anastomoză Braun la piciorul ansei; D —precolică anterioară, cu anastomoză Braun Fig — Diferite tipuri de gastro-enteroanasto-moză curburi afara vaselor acesteia Două pense cu dinți de șoarece (pense viitoarei guri de anastomoză Se fixează spărtura mezocolică cu fire separate la stomac, la partea inferioară Se caută prima ansă jejunală, care se găsește imediat dedesubtul rădăcinii mezocolonului Ea este situată pe marginea stîngă a coloanei lombare și ne apare cu ușurință dacă exercităm tracțiuni asupra bazei mezocolonului O dată ansa găsită, se așază izoperi-staltic, adică răsturnată de la stînga la dreapta, unghiul duodeno-jejunal rămînînd la stînga, corpul ansei fiind îndreptat spre dreapta (manevra lui Luke-Rockvitz) Se alege locul viitoarei guri de anastomoză, care trebuie să fie situată pe jejun la — cm de unghiul duodeno-jejunal Se limitează între două pense Chaput acest loc Se apropie acum ansa jejunală de fața posterioară a stomacului în locul penselor Chaput se trece un fir de in sau de mătase, care unește extremitățile celor două organe alipite Aceste fire de tracțiune sînt fixate pe două pense Pean Ele trebuie să fie situate la o distanță de cel puțin — cm unul de altul Se va avea grijă ca firele de tracțiune să muște pe sântul drept al ansei, pentru ca anastomoza să cadă chiar pe marginea Anastomoza se va executa printr-o cusătură în două planuri: cu fir neresorbabil (bumbac, in, mătase) și un plan total cu catgut Ambele planuri vor fi executate cu fir continuu simplu sau, mai bine, întrerupt a) Firul sero-seros dorsal este început la stînga, lîngă firul sting de tracțiune, și continuat pînă în apropierea firului de tracțiune din dreapta, unde este oprit și lăsat de o parte, sub* o compresă b) Se izolează bine cu comprese moi cîmpul operator și se procedează la deschiderea celor două cavități Se începe cu stomacul Incizia so tace cu bisturiul, cam la cm în afara firului sero-seros dorsal Vasele submucoase caro apar după secționarea setoasei și musculoasei stomacului sînt prinse și secționate între două pense sau legato cu fire de catgut , care transfixiază mucoasa Aceste vase pot fi ponsato și legate și după secționarea mucoasei stomacului, care trebuie făcută cu foarfecele drepte Dacă mucoasa atinsă de gastrită herniază, ea poate să fie ajustată cu foarfecele ~ Intestinul este deschis în același fol, cam la cm în afara firului dorsal Lungimea acestei descinderi va ii egală cu aceea a stomacului dar, ca și aceasta, va trebui să fie mai mica cu cm de fiecare parte decît lungimea firului sero-seros Atît lichidul gastric, cit și cel intestinal vor fi aspirate cu aspiratorul electric sau tamponate cu comprese e) l’irul total este începui lot do la unghiul sting El va fi făcut tot cu catgut și va începe puțin rnai la dreapta frîntă înăuntru Pentru a fi homo la extremitatea dreaptă a straiului total dorsal, so trece la fi așezată paralel cu marea curbură, în Cliaput) limitează locul intestin, către ver- BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI fir, avînd grijă să înfundăm mucoasa, caro nu trebuie să apară nici un moment printre ochiurile firului total* d) Se schimbă cîmpurile protectoare și instrumentele care au fost folosite la acest timp septic; mănușile sînt spălate cu alcool o) Se execută surjotul sero-scros ventral, do la dreapta la stînga, cu același fir cu care s-a cusut stratul soro-soros dorsal Se fixează buza cranială a spărturii mczocolicc la stomac, pentru ca ansele intestinale să nu poată trece în etajul superior prin spărtura mezocolică Se reduc colonul și marele epiploon în abdomen și se închide peretele abdomenului fără drenaj Complicații După gastro-entoroanastomoză pot să apară complicații timpurii (în primele zile după operație) și complicații tîrzii Dintre primele amintim: vărsăturile bilioase sau amestecate cu sînge negru, sau vărsăturile cu sînge roșu în primul caz, vărsăturile pot fi datorite stazei, unei dilatații acute de stomac sau unui circulus viciosus, mai rar unei peri-tonite postoperatoare Circulus viciosus, accident rareori întîlnit astăzi, constă în trecerea conținutului stomacului în ansa aferentă și de acolo, prin duoden și pilor, din nou în stomac, sau invers Accidentul este datorit de obicei unui obstacol la nivelul ansei eferente (bridă, îndoitură> spărtură mezocolică desprinsă etc )* Clinic, cercul vicios se caracterizează prin vărsături progresive, bilioase, dar nu fecaloide Dacă spălăturile gastrice nu reușesc să oprească vărsăturile, este necesară reintervenția Gastrectomia largă Gastrectomia urmărește două obiective: ) să îndepărteze ulcerul împreună cu toate zonele reflexogene; ) să suprime o dată cu ulcerul și cauzele lui, împiedi-cînd astfel recidivele și vindecînd boala ulceroasă Scopul acestei operații întinse este să reducă definitiv hiperaciditatea Cercetările fiziologice au arătat că secreția chimică de acid clorhidric, din timpul celei de-a doua faze, se produce numai în prezența unui reflex secretor plecat din antrul piloric, antrul însuși, ca și mica curbură și prima porțiune a duodenului fiind lipsite de glande acide Aceste glande sînt situate în corpul stomacului Pentru ca să obținem o reducere importantă și definitivă a acidității trebuie să excizăm antrul piloric do la care pleacă reflexul acidogen și o bună parte din corp, pentru ca să micșorăm suprafața de mucoasă care produce acid în cursul fazei psihice a secreției Istoric și nomenclatură Prima gastrectomie a fost făcută de Pean pentru un cancer piloric ( ), dar prima operație reușită a fost executată de Billroth ( ), într-un caz de ulcer * Sub denumirea de gastrectomie se înțelege operația care ridică o parte sau totalitatea stomacului Se descriu astfel gastrectomii totale, subtotale sau parțiale Gastrectomiile parțiale se subîmpart în tipice și atipice După sediu, ele se denumesc: pilorectomie, antrectomie, gastrectomie mediogastrică, gastrectomie largă sau duodeno-piloro-gastrectomje largă Vom descrie operația tipică pentru ulcerele gastro-duodenale, care este gastro-pilorectomia largă cu anastomoză gastro-jejunală termino-laterală, transmezocolică Anestezia poate să fie locală, loco-regională sau rahidiană Narcoza simplă nu este indicată, din cauză că operația este laborioasă și o lungă narcoză expune la complicații pulmonare Ea poate să fie dată ca o anestezie de completare către sfîrșitul operației în ultimul timp tinde să fie folosită din ce în ce mai mult în intervențiile pe stomac anestezia în circuit închis prin intubație, cu eter, oxigen, curara sau pentotal, oxigen,curara Tehnica operației (fig ) Laparotomia obișnuită este cea mediană subombilicală Se izolează marginile rănii cu cîmpuri moi Se explorează regiunea și se apreciază posibilitățile tehnice Se face anestezia mezou-rilor sau a plexului solar pe cale transpo-ritoncală Uneori leziunea ulceroasă nu este i | I evidentă la examenul exterior al stomacului I И* "x I și duodenului în aceste cazuri s-a reeo- \ \ V \ mandat gastrotomia și explorarea mucoasei | \ | vizual și prin palparc digitală (pentru а / aprecia ulcerele duodenale, degetul trebuie / să treacă prin pilor) Și această metodă f / poate lăsa nedescoperito unele ulcere Do aceea, Tr Nasta recurge la gastrosaopia directă, folosind un cistoscop care îngăduie Eig — Partea hașurată arată cît sc îndepăr- să se exploreze, atît mucoasa stomacului, loază din stomac și duoden în rezecția gastrică Prof dr I FAGARAȘANU stîngă intră în ligamentul gastro-colic, iar cît și cea a duodenului Cu această metodă a putut descoperi în mai multe cazuri ulcere care trecuseră neobservate după simpla gastrotomic Eliberarea marii curburi (fig ) la stînga, pînă la locul unde gastro-cpiplooica dreapta dincolo dc pilor Fig — Sclieletizarea marii curburi Ft^ — Secționarea micului epiploon și legarea arterei pilorice $ ПЙ Secționarea $i închiderea bontului fundare duodenal (fig ) prin legătură circulară și în bursă (fig ) Vasele coronare sînt legate în apropierea marginii micii curburi, la partea (fig ) Se exteriorizează colonul transvers și aria avasculară din turii la fața dorsală Se trece la fața dorsală a cranială în- se face o spărtură lungă de — cm stînga, care este cea mai mare Se solidarizează buza stingă a spăr-a stomacului răsturnat peste streașină costală stingă prima ansă a intestinului prin spărtura mezocolică* și se fixează stomacului cu două fire Se procedează la anastomoză termino-laterală unii gastrice, în două planuri: un plan sero-seros b Planul sero-seros dorsal se face cu fir continuu de in (fig ) Hemoslaza vaselor din sulnnucoasă Se incizează se-roasa și musculoasa pe fața dorsală a stomacului, lai cm în afara firului sero-seros Se pun astfel în evidență vasele, submucoase, caro formează o rețea foarte bogată Cu fire separate de catgut se face Jrmostaza acestor vase (fig ), Sînt autori caro nu folosesc această manevră reeurgînd pentru homostnză Ia secționarea mucoasei și a submueoasei cu termocautorul, sau asigurînd Inunostaza numai cu ajutorul firului continuu total, trecut întrerupt in BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACUJ Deschiderea jejunului și a stomacului la cm Straiul loial so face cu ajutorul unui Fir de După ce s-a executat straiul total dorsal (fig ) so secționează mucoasa ventral și so începe firul total pe această față, rc- luînd firul total caro a fost părăsit pentru moment de stratul sero-seros, catgut , întrerupt după fiecare punct, tomacului pe peretele Stratul sero-seros ventral (fig ) este reluat cu același fir cu care s-a făcut stratul sero-seros dorsal, și caro a fost părăsit sub cîmp Fixarea mezocolonului la fața ventrală (fig ) a stomacului cu fire separate Controlul gurii do anastomoză și a poziției ansei aferente se face ridicînd colonul transvers și căutînd gura de anastomoză, precum și ansa eferentă, în etajul submezocolic Vom avea grijă ca ansa eferentă să nu fio îndoită, ci dreaptă, coborînd liber în abdomen Drenajul nu este necesar dacă operația a decurs în condiții bune și dacă nu sînt indicații speciale pentru aceasta Atunci cînd este indicat, se va drena cu un singur tub sub- hepatic, pus la distanță de bontul duodenului, de care este bine să fie despărțit prin duode- Fig — înfundarca bontului nului în bursă marele epiploon îngrijiri postoperatoare Drenul este îndepărtat între a treia și a cincea zi Firele sînt scoase în a opta zi Coborîrea timpurie a bolnavului este foarte importantă pentru bunul mers al operației Ea trebuie începută în seara zilei operației sau cel mai tîrziu a doua zi de dimineață (la bolnavii drenați a doua sau a treia zi) Spălătura de stomac nu este necesară decît dacă bolnavul are vărsături negre repe tate sau vărsături bilioase în ce privește alimentația, în ziua operației sînt permise cîteva lingurițe de apă la Fig — Legarea arterei coronare a stomacului fiecare jumătate de oră, începînd de la ore după intervenție Prima zi după operație: ceai în cantități mici și repetate, total sau cești în de ore A doua și a treia zi: lapte tăiat cu ceai sau apă minerală, supă strecurată A patra și a cincea zi se adaugă zeamă de compot, iaurt și ouă fierte moi De la a șasea zi se dă pireu de legume, brînză de vaci De Ia a zecea a douăsprezecea zi: carne fiartă Se vor recomanda mesele mici și repetate la fiecare patru ore Complicațiile postoperatoare sînt posibile Hemoragia inlragaslrică este datorită alunecării legăturilor sau unei proaste hemostaze Peritonite generalizata sau localizată este datorită insuficienței asepsiei, revărsării lichidelor septice din stomac sau intestin în peritoneu, în timpul operației, sau, do colo mai multe ori, desfacerii cusăturilor mai ales la nivelul bontului duodenal Urinarea poato să fie sfîrșilul mortal sau o fistulă gastrică sau duodenală (atunci cînd so rointervino și so drenează la timp, sau citul bolnavul a fost drenat de Ia început) Fistula panoroatică oslo rară Ea se datorește rănirii pancreasului în timpul desprinderii unui ulcer penetrant tulburările de tranzit datorite unor stenoze mecanico sînt grave și trebuie recunoscute Tabloul clinic esto alarmant bolnavii au vărsături, balonarea abdomenului și alterarea stării Prof (Ir I FAGARAȘANU -t - — — ^лал-ввіит^яМВвИ*"^*- *-^" ** -*" generale, Ele vor fi doosobito do atonin gastrică acută postopcratoarc, caro cedează de obicei la spălăturile do stomac și la docubit vontro-lnloral drept Numai dacă simptomele nu dispar după acest tratament, so va interveni, înainte ca starea generală a bolnavului să se altereze Controlul gurii do anastomoză poate să descopere cauza mecanică a tulburărilor: strangularea unei anse intestinale prin spărtura mozocolică; îndoirea șifixarea prin aderențe a ansei eferento; invaginația ansei eforonto sau răsucirea ansei dc intestin, carca fost fixată din eroare cu ansa aferentă jos și cea oferentă sus Tehnica descrisă mai sus este cunoscută îndeobște sub denumirea de procedeul lui Rei-chel și Polya, deși primul care a făcut anastomoza termino-laterală a jejunului cu toată secțiunea gastrică a fost Eiselsberg Рёап și Billroth (fig a) au folosit în primele gastrică termino-terminală La noi în țară această teh-nică a fost îmbunătățită și aplicată cu succes de dr C Andreoiu Von Haberer a întrebuințat o anastomoză duodeno-gastrică termino-laterală Hoffmeister și Finsterer (fig b) au anasto-mozat termino-lateral jejunul cu o parte din gura gastrică Acest procedeu a fost larg folosit la noi de dr Benone Georgescu Schoemaker a făcut rezecția în sa O a micii curburi pentru ulcerele sus-situate, anastomo- zînd termino-terminal duodenul cu stomacul Fiecare lor gastrectomii anastomoza duodeno- A —operația Рёап — Billroth I; В — operația Hotfmeister - Finsterer Fig ЗІ —Alte modalități de a reface continuitatea tubului digestiv dintre aceste variante își găsește adepți și astăzi Rezecția pentru excludere în unele cazuri în care ulcerul este foarte sus-situat, în apropiere de cardia, Madlener a făcut rezecția gastrică sub ulcer, adică lăsînd ulcerul pe loc Plecînd de la această idee, Finsterer a recomandat lăsarea pe loc a ulcerelor duodenale caloase, penetrante în pancreas (pilorul rămîne pe loc, înfundarea bontului făcîndu-se pe antrul piloric) Această modalitate tehnică a fost denumită de Finsterer „rezecția pentru excludere^ deoarece se exclude contactul alimentelor cu ulcerul în practică ea trebuie să fie cît mai rar executată, ulcerul putînd fi îndepărtat în marea majoritate a cazurilor TUMORILE STOMACULUI CANCERUL STOMACULUI Cancerul stomacului este cea mai frecventă neoplazie cu localizare viscerală Se întîlneste mai ales la bărbații trecuți de de ani, dar poate fi observat și sub această vîrstă Spre deosebire de ulcer, cancerul se întîlnoștc rareori sub do ani ETIOLOGIA ȘI PATOGENIA Sînt puțin cunoscute în afară do constatarea că femeile so îmbolnăvesc mai rar decît bărbații, alcoolismul și alimentația par să aibă o oarecare importanță pentru dezvoltarea bolii S-a observat că populațiile caro so abțin do la alcool și caro duo un rogim frugal cum sînt chinezii și musulmanii, suferă mult mai puțin do cancer al stomacului, Gastritele provocate de o alimentație defectuoasă pot avea un rol oa factor predispozant — Chirurgie, voi, IV Prof dr I FAGARAȘANU Rolul tumorilor benigne și în special al polipilor, rolul ulcerului și al unor forme de gastrită cronică, cum oslo gastrita hipartrofică și gastrita anacidă, este admis ca factor ajutător al degenerării maligne Aceste boli pot fi socotite ca stări prccanceroasc Cancerul stomacului survine totdeauna pe o mucoasa deja modificată Stadiul pregătitor în această privință este de obicei inflamația cronică a mucoasei, însoțită de o proliferare a celulelor N A Krotkina a reușit să reproducă experimental la șoareci gastrite cronice, papi- loame și polipi malignizați Ulcerele stomacului, mai ales cele situate în dreptul micii curburi, se malignizează într-o proporție destul de mare: % după Finsterer, % după Sencillo (acest autor a folosit datele provenite din laparotomiile făcute după o intervenție palitativă anterioară: gastro-entero-stomie, înfundarea ulcerului perforat sau simplă laparotomie exploratoare) Se înțelege ușor de ce operațiile paliative trebuie părăsite atunci cînd este vorba de tratamentul chirurgical al ulcerului stomacului, mai ales cînd acesta este situat pe mica curbură Pe de altă parte, un cancer se poate dezvolta pe locul unui ulcer cicatrizat Cu toate că această eventualitate este mai rară, trebuie totuși să ținem seama de ea în diagnosticul cancerului la vechii ulceroși socotiți vindecați ANATOMIA PATOLOGICĂ o* Localizările obișnuite ale cancerului stomacului au următoarea frecvență: regiunea antro-pilorică, % din cazuri; mică curbură % din cazuri; cancere localizate pe cardia, fornix și marea curbură ° De obicei se găsește o singură tumoare; numai excepțional se pot întîlni mai multe localizări pe stomac Această posibilitate obligă pe chirurg de a face o explorare completă a organului înainte de a se decide asupra întinderii rezecției pe care o are de făcut Cancerul gastric poate să nu se trădeze la început, la explorarea externă a stomacului, în timpul operației, prin nici o leziune vizibilă Pipăirea atentă a regiunii antro-pilorice, a micii curburi, mai rareori a cardiei sau a marii curburi descoperă o infiltrație a pereților stomacului Dacă există cea mai mică bănuială, este permisă explorarea endogastrică printr-o gastrotomie exploratoare, care precizează diagnosticul După extirparea stomacului se constată prezența unei ulcerații plane cu limite neprecise Fundul ulcerației este neregulat, roșu, mamelonat In general, ulcerațiile canceroase au trei caractere: sînt superficiale, întinse și neregulate Aceste ulcerații nu depășesc niciodată pilorul Invadarea histologică a duodenului de către neoplasm'este o raritate Se descriu patru aspecte anatomopatologice ale cancerului stomacului: forma ulceroasă, forma erozivă, forma vegetantă și forma scleroasă (linita plastică) Forma ulceroasă (fig ) se prezintă sub forma unui crater așezat pe o bază indurată, cu margini neregulate, cu fundul acoperit de muguri de aspect slăninos x Forma erozivă se înfățișează ca ulcerații superficiale care imită ulcerul, de care nu poate fi deosebită decît prin examen microscopic Forma vegetantă este reprezentată de tumorile care iau aspectul unei excrescențe intracavitare Linita plastică (forma scleroasă) se prezintă ca, o infiltrație nooplazică a întregului stomac, care este scleros și micșorat I Din punct de vedere microscopic, i sau atipic, care ia forma vegetantă moale sau ulcerată, sau formă scleroasă, retractilă, ( ’ Musculara mucoasei este ruptă, apoi aint iuvajlnlo musculoasa, /și setoasa ”, BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI în general, propagarea în submucoasă se face la distanțe mult mai mari decît invadarea mucoasei Acest lucru trebuie cunoscut dc către chirurg, pentru că o excreză făcută în apropierea porțiunii ulcerate riscă să lase loc snbmucoasa po Metastazele ganglionaro Cercetările lui Lunev au arătat modul dc extensie a cancerului stomacului Ganglionii cei mai deseori prinși sînt cei ai micii curburi, apoi cei retropilorici și cei din partea inferioară a antrului (fig ) în cancerul marii curburi și al fornixului se prind ganglionii din ligamentul gastro-splenic în afară de aceste grupe gan-glionarc, pot fi prinși și ganglioni Ia distanță: ganglionii hilului ficatului, lombo-aortici și supraclavicu-lari Aceștia din urmă sînt cunoscuți sub numele de ganglionii lui Troisier Ganglionii hipertrofiați din jurul stomacului nu sînt totdeauna invadați de neoplasm; poate fi vorba de hipertrofii inflamatoare datorite ulcerației și infecției Pe de altă parte, ganglionii mici, în aparență normali, pot fi invadați' de cancer La pipăire, însă, acești ganglioni sînt tari ca alicele de plumb doja invadată de neoplasm (Lunev) Fig — Cancer al stomacului: tumoare Clinicii prof, I Țurai) ulcerată (colecția Extinderea Ia organele vecine și metastazele la distanță Neoplasmul antrului pilorului și al micii curburi se extinde repede la pancreas, la ligamentul gastro-hepatic și gastro-colic Neoplasmele de pe fața ventrală și marea curbură pot invada colonul transvers și peretele ventral al abdomenului Această extindere este independentă de mărimea tumorii; uneori tumori foarte mari rămîn limitate la stomac; alteori tumori foarte mici invadează de timpuriu organele vecine sau dau metastaze la distanță (metastazele la distanță pot Fig, !jf) Grupi-h* ganjȚjioiiaro liriifnlii'c alo «tomacului In саге pot dezvolta umluetazo în caz de cancer a'J dlonhiculni-fdiipă Qi| nu) avea dimensiuni mai mări ca tumoarea primitivă) Neoplasmele din vecinătatea cardiei se pot extinde la pilierii diafragmei, la pancreas și la aorta abdominală « * Aderența la un organ din vecinătate nu însemnează totdeauna invadare neoplazica; poate fi vorba de o simpla aderența inflama* toaro Metastazele la distanța ale neoplasmului gastric se lac de obicei \n ficat si sînt multiple* Aceste metastaze trebuie eîtutate totdeauna, deoa* rece prezența lor face inutilă jjrice intervenție Prof dr I FAGARAȘANU pot fi puse în evidentă l\r ctc pot fi constatate chirurgicală Uneori ele pot exista în centrul ficatului și nu în timpul operației Metastazele splinei, pancreasului, plămînilor, creierului, oasclAj* în formelo inoporabile sau atunci cînd intervenția s-a făcut tîrziu , Metastazele în poritoneu sînt destul do frecvente în ovar, metastazele canceroase pot da naștere la tumori bilaterale, adevărate grefe de celule canceroase alo foliculilor lui dc Graaf (tumori Kruckcnbsrg) Uneori aceste tumori alo ovarului sînt primele care atrag atenția: examenul anatomo-patologic arată că este vorba do un carcinom secundar și îndreaptă atenția asupra neoplasmului primitiv, caro este po stomac SIMPTOMELE Din punct de vedere clinic trebuie să deosebim două faze distincte în evoluția cancerului stomacului F а з a de început, în care simptomele sînt foarte șterse sau asemănătoare cu cele ale altor boli (gastrită, ulcer, dispepsie etc ) în această fază diagnosticul este greu de precizat, dar el are o importanță hotărîtoare pentru viața bolnavului, pentru că este singura fază în care se poate face un tratament chirurgical cu adevărat eficace Faza de cancer declarat, în care simptomele sînt tipice, diagnosticul este ușor, dat terapeutica este neputincioasă Avînd în vedere marea importanță pe care o are diagnosticul timpuriu al cancerului stomacului pentru vindecarea bolnavului, vom insista în special asupra acestui diagnostic Tabloul clinic al cancerului înaintat nu mai prezintă nici un interes din punct de vedere al eficacității terapeuticii Este vorba de obicei de un bolnav trecut de — de ani, care prezintă: dureri abdominale și vărsături (uneori sanguinolente, alteori ca zațul de cafea), scaune negre, fața galbenă ca ceara sau ca paiul, pielea uscată, slăbiciune care merge pînă la cașexie De cele mai multe ori se simte în regiunea epigastrică o tumoare mobilă sau fixă, cu suprafața neregulată, care se mișcă cu respirația și prin care se transmit bătăile aortei abdominale Dacă scaunele nu sînt vizibil melenice, examenul pentru hemoragii oculte arată constant prezența sîngelui Există febră moderată, hemograma arată o anemie secundară cu leucocitoză, viteza de sedimentare este mult crescută într-o fază mai înaintată bolnavii prezintă ganglionii supraclaviculari stingi măriți (ganglionii lui Troisier), au edeme cașectice la membrele inferioare, fac flebite, ascite sau hemoragii digestive grave, care duc la moarte într-un stadiu mai puțin înaintat, în așa-zisa perioadă de stare, bolnavii au greață si vărsături, lipsă de poftă de mîncarc, slăbire accentuată, oboseală, semne care dau de gîndit prin persistența lor și evoluția lor neîntreruptă Durerile și cîteodată o hematemeză sau melenă îndreaptă atenția medicului sau a bolnavului către stomac, localizate în apropierea pilorului apar semne do stenoză ticului și-l fac să ceară un examen radiologie în neoplasmele caro grăbesc punerea diagnos- Cancerele juxtacurdialo produc o disfagio intermitentă, însoțită de regurgitați! și șiu-bree Tumoarea este rareori palpabilă în această perioadă Chimismul gastric arată do obicei o hipoaciditate sau anaciditate, dur există neoplasme care evoluează cu normoaciditate sau chiar cu hiperaciditate BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI în unele cazuri pot îi găsite celule canceroase în lichidul provenit din spălătura stoma oului Prezența acidului luetic este constantă Simptomele cancerului gastric la început Diagnosticul clinic de cancer al stomacu ui este imposibil la înOdput, fără ajutorul examenului radiologie Totuși, unele semne clinice pot trezi Bănuiala unui cancer Simpla bănuială trebuie să fie urmată de îndată de un examen radioscopic foarte amănunțit și do o scrie de investigații de laborator Observarea celei mai mici tulburări funcțiomalc sau de ordin general, care poate să fie legată de existența unei leziuni gastrice, trebuie să impună acest examen radiologie Orice tulburare gastrică, recidivantă sau persistentă, trebuie să fie considerată ca o boală gravă, pînă la proba contrarie, bine motivată Această probă nu poate să fie decît radiologică (Guttmann) Savjtki (Moscova) a izolat un tablou clinic al cancerului stomacului la început, pe care l-a denumit sindromul micilor semne: ' Modificarea stării subiective a bolnavului, care se exprimă prin apariția unei astenii nemotivate și scăderea capacității de muncă Semne de depresiune psihică (apatie, indiferență etc ) O scădere persistentă și nemotivată a poftei de mîncare Apariția tulburărilor gastrice Pierderea în greutate, progresivă și nemotivată Acest sindrom își găsește explicația în legăturile interoceptive dintre organele interne și scoarța cerebrală Fără a fi patognomonic pentru cancerul stomacului, sindromul micilor semne servește drept un semnal de alarmă foarte prețios După datele clinice ale lui Savițki, acest sindrom a fost net în % din cazuri, slab pronunțat în % și absent în % din cazuri Pe un număr de de bolnavi prezentînd ulcere cronice și gastrită cronică, sindromul micilor semne nu a putut fi înregistrat decît în % din cazuri Pe de altă parte, cercetătorii sovietici (Melnikov, Saveleva și Sanin etc ) au pus în evi dență o serie de modificări fiziopatologice care survin în organismul bolnavului de cancer și au subliniat necesitatea de a nu ne limita la metodele de diagnostic obișnuite Astfel, modificările tensiunii arteriale, ale tonusului sistemului nervos simpatic, modificările dinamicii biochimice a adrenalinei, precum și modificările proceselor de metabolism dinorganisr uulbol-navilor de cancer al stomacului pot să fie de un real folos în preciziarea diagnosticului Saveleva, ânalizînd caracterul acestor tulburări prin prisma concepției despre reglarea neuro-umorală a organelor și țesuturilor, a întrebuințat datele examenelor clinico-fiziologice, care i-au permis să tragă concluzia că în patogenia tumorilor maligne joacă un rol esențial tulburarea funcției sistemului adrenalino-simpatic din organism Astfel injecția cu adrenalină, fie că scade tensiunea arterială, fie că nu produce nici o reacție în majoritatea cazurilor de cancer al stomacului ( %) Scăderea tensiunii arteriale în urma administrării de adrenalină a fost observată și în polipii gastrici tulburarea funcției sistemului adrenalino-simpatic a fost pusă în evidență și prin studiul metabolismului hidrocarbonatolor: hiporglicomia provocată dă un coeficient hineralicemic ridicat la bolnavii cu cancer al stomacului Pragul sensibilității, măsurat prin intermediul reflexului cutanat la curentul Galvanic este crescut la bolnavii cu cancer gastric Tulburarea funcției sistemului adrenalinoXimnatic atrage o scădere a sensibilității (dcshnpatizarea funcțională a țesuturilor) lot prin metode de explorare fiziologică (Kurlin) s-n rm eîi „x „ modUioerlIe care arvin In activitatea «oerotoaro ,i motoare „ caneeiole stomacului s-a putut constata un tip modificările care survin în activitatea cît și în stările precancerouso în % din Prof dr I FAGARAȘANU К inhibitor de secreție și o scădere vădită a reacției motoare La bolnavii cu stomacul normal din punct dc vedere radiologie, tipul inhibitor se întîlnește numai în % din cazuri Printre bolnavii cu ulcer al stomacului și duodenului nu a existat nici unul care să prezinte un tip inhibitor manifest La bolnavii suferind de boală polipoasă, tipul inhibitor este prezent în % din cazuri La bolnavii cu gastrite, tipul inhibitor este prezent în % din cazuri In această grupă există numeroși bolnavi cu tip excitabil Aceste constatări permit să se tragă concluzia că, atît în boala canceroasă, cît și în boala polipoasă se produc diverse tulburări ale mecanismelor care reglează activitatea motoare a stomacului Aceste tulburări depind de măsura în care aparatul ncuro-muscular al stomacului și mecanismele neuro-reflexe, care reglează motricitatea stomacului, sînt influențate de procesul patologic (A P Sanin) Examenele de laborator în cancerul stomacului pot aduce unele precizări în afară de constatarea unei anaclorhidrii, examenul lichidului de spălătură gastrică poate să descopere celule canceroase Pe de altă parte, sucul gastric al bolnavilor suferind de cancer conține o cantitate MU crescută de proteine, fapt care nu depinde de dimensiunile tumorii Aceste proteine se resorb în intestin, dînd senzația de saturație, pe care o prezintă bolnavii De asemenea, prezența acidului lactic în sucul gastric constituie o indicație, fără ca să aibă-însă o valoare pato-gnomonică Saliva prezintă, de asemenea, modificări cantitative și calitative Examenul radiologie Diagnosticul clinic de cancer al stomacului este imposibil, la început, fără ajutorul examenului radiologie Guttmanii spune, cu drept cuvînt, că „orice tulburare a stomacului apărută de puțin timp, care recidivează sau persistă, trebuie să fie considerată ca o boală gravă, pînă la proba contrarie, bine motivată" Această probă nu poate să fie decît radiologică Greutățile unui diagnostic timpuriu al cancerului stomacului constau în primul rînd în lipsa unor modificări anatomopatologice și fiziopatologice nete ale organului în acest stadiu de dezvoltare a bolii Punerea ajutată decît de experiență, o bună Leningrad) După forma anatomopatologică, plasmului stomacului: în evidență a unor modificări atît de mici nu poate fi dotare tehnică și o înaltă calificare (L M Goldstein, deosebi următoarele aspecte radiologice ale neo- se pot „ C“ncer,“ ''"icului: formă infiltrantă Stomac mic, ь ,= Radiografie tăcută în deeubit dorsal (clișeu dr Vinlilă Ștefănoecu) sus si luat, cu aspect conic și pereți rigizi t BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI ►w-’***—й— ■! iniubi» :rh - w wi r гдз таи т »-j- *• ■ a ciiroi caracteristică radiologică este rigiditateapereților stomacului avem cea mai bănuială de exis-a unei tumori та-Examenul radio-va fi centrat asu- lacuna substanța do âu/A ІОПЛ lĂwk â C&>Gtrvlw radiologie, so vede ca o Tipsii i ulcerată în regiunea antrală se zonă clară, datorită proeminării Fig — Cancer al stomacului: observă o nișă întinsă, delimitată de o prin infiltrație neoplazică a marginilor ulcerației (clișeu dr Vintilă Ște-î'ănescu) a) Forma infiltraută, Ші -Tnui li Jirr LJBW*- (tig ) b) Forma ulcerată, caro so evidențiază printr-o iii pl (f c) Forma vegetantă; Rndioscopia singură este suficientă pentru precizarea diagnosticului și este necesară pentru studiul dinamicii stomacului Radiografia trebuie făcută în toate cazurile în care m ică tență ligne grafic pra locului unde radio-scopia ne-a indicat cea mai mică modificare în structura și dinamica peretelui stomacului Pentru ca radiografia să fie folositoare, sînt necesare clișee perfecte și multiple, în incidențe și poziții diferite Nu trebuie să ne bizuim pe un singur clișeu și un singur examen radiologie care a dat rezultat negativ Dacă tulburarea persistă, examenul radiologie trebuie repetat periodic, la intervale destul de scurte Numai în felul acesta se poate lupta contra greșelilor de diagnostic, care fac ca aproape % dintre bolnavii cu cancer gastric să ajungă prea tîrziu la operație Semnele radiologice ale cancerului stomacului trebuie legate cu cele clinice Diagnosticul cancerului, mai ales la început, este Semnele radiologice ale cancerului la contur zdrențuit, hi nivelul Cancer întins al stomacului Se observa imaginea lacunară t Л— Fig contur zdrențuit, In nivelul murii curburi Stomac a cardiei, cu «luzii hi esofag (clijeu dr Vintilă ȘtefAnceou) radio-clinic început trebuie, mai ales, bine cunoscute: o mică nișă în platou, mărginită de două ridicături, o rigiditate care proemină spre lumenul stomacului, limitată de margini mai înalte (aspect încastrat), gîtuirea antruluipilorului redus la aspect uniform, sau chiar o simplă rigiditate localizată, liniară sau ondulată pe una din curburi, alteori o nișă plată care sapă intr-o zonă încastrată, iată seni» nelo cele mai caracteristice ale cancerului stomacului la început Prof dr I FAGARAȘANU Aceste semne pot fi confundate cu un ulcer sau cu o tumoare benigna Semnele radiologice ale cancerului în perioada de stare sînt constituite de imaginea lacunară Atunci cînd tumoarea este așezată pe una din curburi, Fig — Cancer vegetant al corpului stomacului Imaginea lacunară interesează mai mult mica curbură Defectul de umplere cu contur poli-ciclic și semitonuri (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) imaginea ei, transparentă la raze, sc desprinde net de restul stomacului Această imagine a tumorii constituie lacuna (fig, , ) Caracterele proprii ale unei lacune canceroase sînt următoarele: — Marginile sînt neregulate, zdrențuite, presărate de golfuri și peninsule opace Ea este situată în interiorul limitelor curburilor stomacului — Pereții stomacului păstrează la acest nivel o rigiditate, care nu se modifică la examenele repetate, în împrejurimile marginii lacunare pereții sînt de ase- menea rigizi Atunci cînd tumoarea se întinde și asupra uneia dintre fețe, și cu atît mai mult cînd ea este localizată numai pe una dintre fețe, apare un alt semn caracteristic: lacuna de față, care se prezintă ca o pată clară, cu tonalitate neomogenă, în mijlocul umbrei stomacului In funcție de localizarea cancerului apar aspecte caracteristice în cancerul pilorului se observă mai întîi o imagine lacunară pe una dintre curburi Cînd tumoarea crește, apare un spațiu clar, care separă antrul de bulbul duodenului în această zonă clară, canalul piloric apare ca un fir subțire (fig ), neregulat, întortochiat Cînd tumoarea devine și mai mare, pilorul dispare complet (imagine de amputare a pilorului) Bontul gastric prezintă totuși un pinten către dreapta, care este imaginea canalului piloric rămas Restul stomacului este dilatat și aton Cancerul curburilor dă de obicei imagini lacunare tipice Atunci cînd cancerul se întinde în același timp pe o curbură și pe fețe, apare imaginea de biloculare, cu aspectul (clișeu dr* l'ig, dl, — Cancer inelar nntro-piloric Regiunea antro-pilorică ti* rigid Pilor incontinent Stomac amputat Vintilă ȘtofănoHcu) BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI • ir ■■■ ii ■■ O, , n I J >«■ care se deosebește de stenoza mediogastrică datorita ulcerului, prin rigiditatea canalului intermediar, prin lărgimea sa, prin sediul său central și prin neregularitățile lui FORMELE CLINICE Forma latenta evoluează fără semne în momentul cînd tumoarea este descoperită din întîmplare, cu ocazia unui examen clinic sau radiologie, este deja prea tîrziu: cancerul a devenit inoperabil sau operația va fi urmată dc recidivă și metastaze în foarte scurt timp, în unele cazuri, primul semn poate să fie o flebită a membrelor inferioare sau o metastază în ficat sau pancreas Forma nedureroasă în această formă bolnavul nu suferă, dar nu are poftă de mincare și slăbește Slăbirea este un simptom foarte important în alte cazuri, boala începe cu anemie pronunțată sau cu febră și tulburări intestinale (diaree, constipație) Forma dureroasă este reprezentată de cancerele ulcerate sau de ulcerele malignizate Boala este deseori confundată cu un ulcer; numai examenul radiologie poate uneori să deosebească un cancer ulcerat sau un ulcer cancerizat de un ulcer obișnuit Cancerul stenozant al pilorului poate fi confundat cu stenoza ulceroasă sau cicatriceală a pilorului în această formă, bolnavii au intoleranță gastrică și vărsături pronunțate La radio-scopie stomacul apare mult dilatat Semnele clinice pot să apară de la început sau mai tîrziu, în cursul evoluției tumorii care invadează pilorul Cancerul cardiei poate să înceapă brusc £u disfagiex alimentele înghițite trec greu în stomac și bolnavul are senzația că ele se opresc în esofag, dînd dureri retrosternale iradiate în spate și epigastru Aceste simptome sînt asemănătoare cu ale spasmului cardiei Abia la apariția primelor hematemeze este bănuit diagnosticul adevărat: un examen radioscopic și radiografie, făcut în acest moment, pune în evidență tumoarea, de multe ori prea tîrziu Cancerul mezogastric dă un aspect biloculat stomacului Această formă poate fi confundată cu biloculafea ulceroasă sau cu volvulusul gastric Ulcero-cancerul este un ulcer gastric, de obicei calos, situat pe mica curbură sau în apropierea pilorului, care suferă degenerescența malignă după ani de zile de evoluție Trans formarea canceroasă poate fi bănuită după următoarele semne: bolnavul slăbește progresiv, pofta de mîncare dispare, apar hemoragii oculte sau melene și hematemeze frecvente, anemie, scăderea forțelor fizice Explorarea radiologică poate preciza diagnosticul prin compararea imaginii cu cele anterioare Transformarea malignă se poate întîlni și după operații paliative pentru ulcer sau chiar după rezecțiile care lasă ulcerul pe loc COMPLICAȚIILE Э în timpul evoluției, un cancer al stomacului poate da complicații prin extinderea la orcanele vecine sau metastazele la distanță în afară de aceasta, pot surveni complicații datorite infecției supraadăugate sau perforațiilor Complicațiile mai frecvente datorite extinderii la organele vecine sînt: ocluziileintest"-nale, icterul, ascita neoplazică etc ' Metastazele la distanță se pot opri în plămîn, dînd simptomatologia unei tumori pulmonare, sau în creier, oase etc Infecția supraadaugată se manifestă clinic prin temperatură și leucocitoză, iar anatomo-patologic prin prezența ganglionilor inflamatori Infecția poate provoca limfangite și abcese cu deschiderea colecțiilor în organele vecine sau la peretele abdomenului Iau Astfel naștere fistule gastro-colice sau gastro-parietale ’ Prof dr I FAQĂRAȘANU Perfora țiu sc duhorește procesului nectolic sau infecției Ea sc poate face catrc peritoneal liber, cătro peretele abdomenului, către organe plino sau către organe cavitarc în felul acesta iau naștere peritonite generalizate sau localizate, perforații acoperite sau fistule gastro-colice sau gastro-cutanate Flebitclc, bronhopneumoniilc, abcesele ficatului, constatate în cursul evoluției unui cancer gastric, reprezintă metastaze septice DIAGNOSTICUL Am arătat că în perioada de început, atunci cînd neoplasmul este curabil, diagnosticul clinic este greu de făcut, din cauza lipsei unor semne caracteristice O dispepsie persistentă, cu slăbire inexplicabilă la un bolnav trecut de de ani, trebuie să ne facă să ne gîndim la cancerul stomacului și să trecem la o explorare atentă prin toate mijloacele Examenul radiologie va fi făcut cu mare atenție, de către un radiolog care are experiență Examenul sucului gastric arată în majoritatea cazurilor o achilie sau o hipoclorhidrie pronunțată, precum și prezența acidului lactic Nu trebuie să se uite însă că sînt cazuri de neoplasme ale stomacului care pot evolua cu aciditate normală sau chiar cu hiperclorhidrie Prezența proteinelor în cantitate mare în sucul gastric este un semn care ne poate îndreptăți să bănuim prezența neoplasmului Constatarea celulelor neoplazice în lichidul provenit din spălătura stomacului este un semn de certitudine Proba cu adrenalină trebuie făcută în toate cazurile în care bănuim prezența unui neoplasm al stomacului Examenul fecalelor* pentru hemoragii oculte pune în evidență prezența sîngelui mult mai constant și mai persistent decît în ulcer Gastroscopia și gastrofotografia sînt mijloace de investigație care nu se fac obișnuit, dar care pot da indicații prețioase în cazurile în care diagnosticul este greu Diagnosticul diferențial va trebui făcut în primul rînd cu ulcerul și îndeosebi cu forma tumorală a ulcerului (ulcer calos) Uneori acest diagnostic diferențial este greu în timpul intervenției Cum ambele boli trebuie tratate prin gastrectomie, examenul anatomopatologic intra-operator va preciza natura exactă Tumorile benigne ale stomacului dau uneori simptome asemănătoare, dar imaginea radio-logică este de cele mai multe ori caracteristică Tuberculoza stomacului este destul de rară și coincide cu o tuberculoză pulmonară Limfogranulomul gastric este o tumoare rară, care poate fi confundată cu cancerul Gastritele anacide, și în special gastrita sifilitică, pot da naștere la confuzii pe care un bun examen radiologie le va înlătura Tot din punct de vedere radiologie, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu tumorile extragastrice (fig , ) EVOLUȚIA Dacă nu se intervine în perioada de început, boala evoluează, tumoarea crește și se poate pipăi S-a afirmat că atunci cînd tumoarea sc pipăie, ca a devenit inoperabilă în realitate, inoperabilitatca tumorii nu este în funcție de acest lucru lacobovici afirmă că % dintre tumorile care se simțeau au putut fi extirpate Diagnosticul opcrabilității nu poate fi făcut decît prin laparotornic exploratoare Tumorile caro au devenit fixe, care s-au extins la organele vecine, au dat metastaze în ficat și ganglioni la distanță, trebuie socotite inoperabile Acești bolnavi slăbesc continuu, culoarea pielii devine galbenă ca paiul, apar edeme cașcctice, anemie pronunțată, diaree, oligurie La tineri, boala evoluează repede La bătrîni, ea poale să dureze mai mult de doi ani Cancerul localizat la orificii face cu starea generală să se ultorczo mai repede prin denutriție BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI PROGNOSTICUL Este în funcție do evoluție și tratament Operat la timp, cancerul gastric poate da vindecări definitive sau supraviețuiri care echivalează cu o vindecare ( — dc ani) Cazurile operate tîrziu pot da totuși supraviețuiri do — ani, dacă operația a fost sufi- cient de largă Lăsat să evolueze de la sine, un neoplasm gastric la un bolnav sub do ani duce la moarte înainte dc doi ani Supraviețuiri mai îndelungate se pot vedea în cancerele așezate departe dc orificii, la bătrîni, care fac forme schiroase TRATAMENTUL Tratamentul profilactic Deși patogenia cancerului este încă necunoscută, se cunosc anumite condiții care favorizează sau predispun la apariția lui înlăturarea acestor condiții favorizante este de cele mai multe ori posibilă Se poate vorbi deci de un tratament profilactic al cancerului stomacului Se știe că gastritele și îndeosebi gastritele cronice alcoolice, gastritele sifilitice etc predispun la cancer Tratarea la timp a acestor gastrite, sau evitarea lor, constituie o armă în lupta anticanceroasă Se știe, de asemenea, că ulcerele juxtapilorice și ale Fig — Tumoare extragastrică de-plasînd mult stomacul spre stînga și în jos Cutele mucoasei stomacului nemodificate (clișeu dr Vintilă Ștefă-nescu) micii curburi degenerază în cancer într-o proporție destul de mare, care ar atinge, după Petrov, Finsterer și alții, peste % din totalitatea ulcerelor Tratamentul lor prin rezecție largă evită această malignizare Tumorile benigne, polipii stomacului etc degenerează în cancer mai curînd sau mai tîrziu Tratamentul la timp prin exereză largă, adică prin gastrecto-mie, a acestor tumori, constituie o formă de profilaxie a cancerului Lupta anticanceroasă, organizată prin depistări în masă, dispensarizarea, ridicarea calificării oncologice a medicilor de policlinică, dispensar și teren, ridicarea calificării radiolo- Fig — Cancer al pancreasului Defect do umplere modiogas-trică caro poate fi confundat cu imaginea lacunară a cancerului stomacului; cutele mucoasei își păstrează paralelismul (clișeu dr Vintilă Șlel'ăne-hoii) Prof dr I FAGARAȘANU J -L- ——■ a ■■ M ЙММІВИВ Л IBH O IIBR IM !■ • ta - - — ж • *>і'ЛЙ I WHi^ gilor, care nu trebuie să fie rupți de clinică, sini mijloacele profilactice cele mai eficace (N N Petrov) Radioterapia nu a dat nici un rezultat în tratamentul cancerului stomacului Ea poate fi folosită pentru a combate inflaniația supraadaugată, în formele inoperabile Tratamentul medical arc dc scop restabilirea echilibrului umoral al bolnavului, pentru a putea suporta operația, sau, în formele inoperabile, combaterea durerilor și a intoleranței gastrice Tratamentul chirurgical este singurul eficace și trebuie aplicat de îndată ce diagnosticul de cancer a fost pus în formele de cancer la început, acest tratament este radical și poate da vindecări durabile, dacă excreza a fost destul de largă în formele inoperabile, tratamentul chirurgical este paliativ, dar poate da ușurare și Fig — întinderea minimă a rezecției în cancerul stomacului (linia punctată) (după Cuneo) supraviețuiri de — ani Singurul tratament radical este gastrectomia totală sau subtotală Gastrectomia trebuie să fie largă, subtotală, chiar în neoplasmele situate în apropierea pilorului, deoarece trebuie ridicate lanțu- rile ganglionilor retropilorici, iicii curburi si gastro-epiploici drepți (fig ), împreună cu tot ma- rele cpiploon, care s-a dovedit a fi sediul metastazelor microscopice chiar de la început Secțiunea stomacului trebuie să meargă tangent J o o cu esofagul abdominal și să cadă pe marea curbura în apropierea hilului splenic, așa îneît să nu rămînă din stomac decît fornixul Gastrectomia subtotală este eficace pentru cancerele juxtapilorice, ale micii curburi Fig, — Gaetrcclomla eubtololfl, Se păstrează o zonă de — cui sub cardia Ansa jejunală este trecută transmezocolic La piciorul ei se face o auawtomoză Braun ale jumătății drepte a marii curburi și ale fețelor stomacului Rezectia trebuie să fie atît de largă, pen-tru ca să depășească cu cel puțin cm limitele aparente ale tumorii; se știe că infiltrația submu-coasă merge mult mai departe decît aceste limite, înspre duoden secțiunea trebuie să depășească pilonii, fără ca să se rezece prea mult din prima porțiune a duodenului, deoarece invazia duodenului este excepțională Restabilirea continuității se poate face printr-o anastomoză termino-terminală, duodeno-gastrică așa cum a procedat Pean în , cînd a făcut prima gastrectomie pentru cancer, și apoi Rydigier și Billroth Acest mod de anastomoză este de cele mai multe ori impracticabil, dată fiind întinderea rezecției Cea mai folosită este anastomoza jejuno-gastrică ternii no- laterală (fig ), tip Eiselsberg-Reichel-Polya, sau Iloffineister-lunsterer Gas trec to m i a total ă (fig , , , , , ) a fost propusă și executată pentru cancerul stomacului într-un mare număr de cazuri Supra viețuirile sini posibile un număr de ani Ea este BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI o anastomoza între esofagul abdominal și Fig — Gastrectomia totală (A) prin comparație cu una din tipurile de gastrectomie subtotală (B) indicata în cancerele sus-situato pe mica curbură sau ale cardiei Anastomoza se va face între prima ansă jejunală și esofagul abdominal, avînd grija să facem și o jejuno-jcjunostomie (Braun) la piciorul ansei Excepțional, se poate face duoden în ultimul timp s-a recomandat să sc interpună între esofag și duoden o ansă jejunală' izolată, jucînd rolul de ncostoinac în cancerul cardiei, rezecția gastrică trebuie făcută pe calc abdomino-toracică, ridicînd o parte din esofagul inferior și trei sferturi superioare din stomac, partea antrală puțind fi ușor folosită pentru stabilirea continuității cu esofagul (Făgă-rășanu) Prezența metastazelor în ficat, invadarea pancreasului și a peritoneului, existența unei ascite neoplazice și a ganglionilor canceroși în hilul ficatului sau al splinei constituie contra- indicații ale exerezei De asemenea, se consideră contraindicație invadarea colonului transvers Astăzi, aceste limite au fost mult depășite și gastrectomia a fost practicată în cazuri avansate, extirpîndu-se în bloc, fie splina și pancreasul stîng, împreună cu esofagul invadat, fie extir-pînd în bloc stomacul și colonul transvers invadat (la noi în țară, Tr Nasta, C Andreoiu, D Gerota etc ) (fig , , , , , , , , , ) * Mortalitatea operatoare a scăzut mult în ultima vreme, după aceste operații radicale De unde în statisticile lui Anschiitz și Konjetzny mortalitatea în rezecția largă atingea — %, în cea a lui lacobovici %, statisticile recente dau o mortalitate care variază între și % Gastrectomia totală mai dă și astăzi o mortalitate care depășește % Rezultatele îndepărtate sînt descurajatoare în statistica lui Mayo, din de operați cu rezecție largă, numai % erau vindecați după trei ani și % după cinci ani Dupărezecția totală, s-au văzut supraviețuiri de trei și patru ani Intervențiile paliative în tumorile inextirpabile se pot încerca intervenții paliative, care au ca scop evitarea obstacolului creat de neoplasm, înlesnind hrănirea Fig, , — Gastrectomia totală Liberarea stomacului prin socțio narea pediculilor vasculari In со privește splina, aceasta poate fi lăsată pe loc sau extirpată, după cum sînt sau nu prinși ganglionii din pediculul ei Fig — Duodenul a fost secționat și înfundat, după tehnica obișnuită oricărei roaeoții Stomacul este răsturnat Ansa jejunală este adusă precolio Stratul sero-seros dorsal A ?' T Secționarea esofagului și jcjunului S-a făcut stratul total dorsal So continuă castratul total ventral Esofagul este secționat treptat, pe măsură ce se execută cusătura totală Prof dr I FAGARAȘANU bolnavului» în canccrcle sus-situatc, la cardia, operația chirurgicală paliativa este gastros- toni ia» Jejunostomia este o opera ț ic care trebuie părăsită, pentru ca produce pierderi de lichide pe lingă sondă, cu deshidratarea si deprotcinizarea bolnavului» în neoplasmele situate în арго- Fig — Planul sero-seros ventral Prin puncte separate cu fir de ață se aduce peritoneul de pe fața inferioară a diafragmei la ansa jejunală Fig — Gastrectomia totală sau subtotalâ se completează de obicei cu o anastomoză Braun (jejuno-jejunală) la piciorul ansei pierea pilorului, gastro-enteroanastomoza este intervenția cea mai indicată Ea poate fi practicată precolic sau transmezocolic, după caz Aceste operații paliative se practică dfti ce în ce mai rar, deoarece indicațiile operațiilor de exereză s-au extins Totuși, și astăzi mai mult de % dintre bolnavii cu cancere ale stomacului, care vin la consultațiile chirurgicale, prezintă forme inoperabile Dintre cei operați, % nu pot beneficia decît de o operație paliativă Din % la care se fac operații radicale, abia — % au o vindecare îndelungată; — % vor recidiva în primii trei ani F/g £ , Gastro-colectmnia tranevereă în bloc Zona hașurată arată limitele exerezej big» — G aslro-ooleotomia transvoreA tu bloo Eliberarea stomacului și colonului big — Gastro-colectomia transvorsă în bloc» Secționarea duodenului și parțial a stomacului BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Cu toate aceste cifre puțin încurajatoare, atîta vreme cît nu bun, singura soluție este intervenția operatoare ori dc cîtc ori nu există un tratament mai există metastaze evidente Fig — Gastro-colectomia transversă în bloc Se închide Fig — Gastro-colectomia transversă în bloc Refacerea continuității gastro-duodenale după procedeul lui Pean-Billroth I Segmentul invadat al colonului transvers a fost îndepărtat Fig — Gastro-colectomia transversă în bloc Colo-colos- partea superioară a suprafeței de secțiune a stomacului și se completează secționarea lui Segmentul care va fi îndepărtat tomia termino-terminală Aceasta se execută în două straturi cu puncte separate Se închide apoi spărtura mezocolică este tras în jos clinic Laparotomia exploratoare este indicată, deoarece examenul clinic și examenul radiologie sînt incapabile să stabilească gradul de întindere a tumorii și mai ales posibilitățile de exereză I tGastro-coleclomio transversă în bloc Secționarea și înfundarea duodenului * f'g/nentul rezecat din stomac este tras în i&ce o spărtură într-o arie avascu-d,a a rnezocolonului transvers bloc» — Gastro-colectomia Anastomoză gaMro-jejunaL nrin S flind trasă Supramezocoli I spărtura dm mezooolonul transvers , — >УГ ț, - «Ж««МММ»';-' * и —*•*•** • Perforația вагсотиіиі almnncuhri сяіс тйі frecventă decît aceea a cancerului Simptomele sînt nscmănătooro celor ale cancerului în formele exogastrice tumoarea poate ajunge la dimensiuni uriașe, f&rft să den tulburări, fără ca să modifice chimismul gastric și fără sa producă hemoragii Mclona și hematemeze apar atunci cînd se produc ulcerații ale mucoasei; de aceea se întîlncsc mai des în formele endogastrice în tumorile localizate la pilor predomină seninele dc stenoză Diagnosticul trebuie să fio clinic și radiologie în tumorile cndogastrice imaginile sînt uneori asemănătoare cu ale tumorilor benigne; alteori, imaginile lacunare, nișele neregulate și rigiditatea peretelui stomacului dau impresia dc epitcliom Prognosticul sarcomului stomacului este mai grav decît al cancerului Bolnavul moare între cinci luni și un an dc evoluție a tumorii (A Gossct) Tratamentul este exclusiv chirurgical: cazuri dc supraviețuiri de — ani după gastrectomie totală (Ruppert, Bier), rastrectomia subtotală sau totală Sînt citate TUMORILE BENIGNE ALE STOMACULUI Tumorile benigne sînt în general foarte rare: , — % din totalitatea tumorilor stomacului Anatomie patologică Se descriu tumori solide: lipoame, mioame, adenoame (polipi), angioame, schwanoame Tumorile chistice sînt mult mai rare: chisturi dermoide sau hidatice Unele tumori chistice sînt tumori solide care au degenerat (în special schwanoame) Lipoamele sînt extrem de rare și constituie mai ales descoperiri de autopsie Fibroamele și fibromioamele pot fi exogastrice, endogastrice sau intraparietale Cele submucoase se pot însoți de ulcerații ale mucoasei Ca și lipoamele, sînt tumori foarte rare Adenoamele provin din mucoasa stomacului Adenomul poate fi solitar (planșa a IlI-a) sau multiplu, uneori are aspectul vilos, asemănător aceluia al tumorilor viloase ale rectului; alteori, adenoame multiple constituie polipoza gastrică difuză, dînd mucoasei un aspect a Din punct de vedere histologic poate fi vorba de adenomul glandelor stomacului sau de adenomul de tip brunnerian Acestea sînt tumori benigne care degenerează foarte des în cancer Angioamele și tumorile provenite din glandele aberante (pancreas accesoriu, suprarenală' sînt adevărate rarități, pe care nu facem decît să le menționăm Schwanoamele sînt tumori provenite din țesutul nervos al stomacului, și anume din teaca lui Schwann a simpaticului intraparietal Multă vreme aceste tumori au fost confundate cu sarcoamele pediculate ale stomacului Degenerescența lor chistică este frecventă Se pot dez- volta endo- sau exogastric Cele endogastrice ulcerează mucoasa și pot da hemoragii importante; dacă sînt pediculate pot astupa pilotul Cele exogastrice iau uneori dimensiuni foarte mari, umplînd o parte sau toată cavitatea abdomenului Examenul microscopic este singurul în stare să precizeze diagnosticul, punînd în evidență noduli eu celule fusiforme, anastoiuozate între ele, grupate în vîrtejuri și, pe alocuri, noduli cu celule in palisadă Aceste tumori, supranumite și neurinoame, au o structură analogă cu aceea a neuroglioamelor nervilor periferici Au o tendință marcată la transformare chistică, mergînd de la degenerescența micro-polichistică, la degenerescența mixoidă, cu cavități multiple sau cu o cavitate chistică unică, cu conținut clar Simptomele sînt comune tuturor varietăților histologice de tumori benigne Cele mai multe sînt descoperite întîmplător, în timpul unui examen radiologie, unei explorări chirurgicale sau unei necropsii Altele dau tulburări dispeptiee, — Chirurgie, voi, IV Prof dr I FAGARAȘANU A Uneori durerile gastrice și anemia sau vărsăturile datorite unei stenoze pilorice intermitente pot atrage atenția bolnavului sau medicului și impun un examen radiologie, care descoperă tumoarea Semnele fizico nu apar decît atunci cînd tumoarea are un volum mai mare și poate fi pipăită în acest caz, ea poale fi descoperită în epigastru sau în regiunea pilorului Tumorile cxtragastrice sînt adesea pcdiculatc și au, din această cauză, mobilitate foarte mare Starea generală rămînc multă vreme bună; apoi bolnavii slăbesc, se anemiază, din cauza micilor hemoragii repetate, sau uneori, în urma unor hemoragii importante, a necrozării și ulcerării tumorii în acest caz, în lichidul de spălătură gastrică sau în vărsături se pot găsi particule din tumoare Chimismul gastric, arată de cele mai multe ori hipoaciditate sau nor-moaciditate Diagnosticul clinic este foarte greu fără ajutorul gastroscopiei sau examenului radiologie Examenul radiologie este necesar și de cele mai multe ori suficient pentru precizarea diagnosticului El pune în evidență tumoarea, care poate prezenta diverse aspecte, după sediu: Tumorile situate pe fețele stomacului prezintă o imagine'lacunară unică, regulată, împrejurul tumorii, stomacul este suplu, nu rigid, ca în cancer, iar cutele mucoasei își păstrează aspectul normal (fig ) Tumorile care interesează curburile stomacului dau lacune marginale cu contur regulat, net; uneori pot fi confundate cu imaginea dată de cancer (fig ) Tumorile multiple apar ca pete clare multiple, diseminate pe toată suprafața stomacului Cînd tumorile sînt ulcerate apar pete de bariu pe suprafața lacunelor, datorite impregnării cu bariu a ulcerațiilor de la suprafața tumorii (fig ) Insuflația stomacului în timpul examenului radiologie aduce mari servicii, pentru că precizează sediul exact al tumorii, precum și lipsa rigidității Tumorile exogastrice se evidențiază, fie prin deformări datorite compresiunii, fie prin existența unui con de tracțiune în dreptul implantării pediculului Pentru ca la examenul radiologie să se poată afirma cu siguranță benignitatea tumorii, trebuie ca imaginea radiologică să rămînă neschimbată la intervale repetate Totuși, afirmarea benignității unei tumori a stomacului rămîne un lucru foarte greu, chiar si pentru un radiolog experimentat De altfel, astăzi această precizare și-a pierdut din valoare, deoarece în cele mai multe cazuri rezecția stomacului este obligatorie, ca si în cancer Biopsia extemporanee, practicată intraoperator, poate preciza natura tumorii, indicînd chirurgului atitudinea terapeutică de urmat Ft’g , — Tumoare benignii a stomacului Imagine lacunară unică, rotundă, în porțiunea orizontală Tumoarea oslo implantată pe una din fețele stomacului (clișeu dr, Vintilă Ștofănesou), BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI Fig — Tumoare benignă nn-trală, clînd imaginea do lacună marginală cu contur regulat (clișeu dr Vintilă Ștofănoscu) Evoluție Complicații Evoluția poate să fie foarte lungă și fără răsunet asupra stăm generale, dacă nu survin complicații Intr-un caz operat de curînd, o polipoză gastrică generalizată a fost purtată de bolnav timp de de ani, fără tulburări importante, pentru ca să degenereze apoi într-uh cancer generalizat la tot stomacul (I Făgărășanu) Complicațiile cele mai frecvente sînt: hemoragiile, ulcerația tumorii, stenoza pilorului și transformarea malignă Tratamentul nu poate fi decît chirurgical O dată pus diagnosticul de tumoare benignă, tumoarea trebuie extirpată, pentru că transformarea malignă poate surveni de la o zi la alta Orice încercare de a trata simptomatic aceste tumori poate duce la dezastre Intervențiile care s-au recomandat sînt: ) excizia tumorii-împreună cu o porțiune din mucoasă sau peretele stomacului; ) gastrectomia parțială; ) gastrectomia largă subtotală și ) gastrectomia totală Majoritatea chirurgilor sînt astăzi de acord că trebuie practicată o gastrectomie cît mai largă, subtotală, în toate cazurile de tumori benigne multiple, răspîndit stomacului Gastrectomiile limitate și exciziile siiriple ale tumorii au dus deseori la recidive care au impus operații repetate De aceea, se consideră necesară gastrectomia ori de cîte ori nu avem siguranță absolută că tumoarea este unică pe toată suprafața rotunde, net confluente, Fig -conturate, policiclice, Polippzâ gnetrieft degenerata Sa observa pete clare multiple, unele ro fiind dezvoltat în grosimea pancreasului și în vecinătatea vaselor mari sau a canalelor b bare și panorcatico Orice tratament chirurgical va trebui să fie precedat do un tratamerb ine ica (antispastice, sulfat do sodiu, antibiotice) Atunci cînd există leziuni asociate ale duodonu ui sau căilor biliare, se vor trata în primul rînd acestea Tratamentul medical este indicat în puseuri inflamatoare, cînd sc vor administra antibiotice pe calc bucală sau prin injecții împotriva retonției și stazei sc vor prescrie antispastice (beladonă, atropină) și laxative caro măresc kinctica duodenului (sulfat de sodiu) BOLILE STOMACULUI OPERAT Rczccția largă a stomacului aduce vindecarea ulcerului, iar mecanismele de compensare refac funcțiile stomacului; astfel că bolnavii duc o viață normală în peste % din cazuri, în % din cazuri bolnavul poate să rămînă cu tulburări care să- facă să sufere Bolnavul suferă mult mai rar după rezccție decît după gastro-enteroanastomoză După statistica noastră, reoperațiile după rezecțic sînt abia % pentru bolnavii operați de noi și % dacă ne referim la totalitatea reintervențiilor făcute după rezccție dc stomac După gastro-enteroanastomoză acest procent este cu mult mai mare Factorii care condiționează suferințele postoperatoare sînt: Indicații, diagnostic sau alegerea greșită a momentului intervenției (bolnav prea tînăr sau boală ulceroasă care evoluează de puțin timp) Tehnică chirurgicală defectuoasă Tratament—pre- și postoperator insuficient sau greșit Aceste cauze trebuie bine cunoscute, deoarece ele pot fi evitate prin o bună alegere a cazurilor de operat, o bună tehnică și o bună indicație a momentului cînd trebuie făcută intervenția In acest capitol ne vom ocupa numai de tulburările postoperatoare tîrzii Tulburările care apar în primele zile sau săptămîni după operație sînt în legătură cu fiziologia deviată a stomacului, duodenului și intestinului subțire și dispar după o fază dc adaptare mai lungă sau mai scurtă Tulburările postoperatoare sînt în funcție — în primul rînd — de felul operației efectuate Gastroienteroanastomoza dă cel mai mare procent de tulburări postoperatoare După Fleckel, pînă Ia — % din bolnavii ulceroși, operați prin gastro-enteroanastomoză și pînă la % din cei operați prin rezecția stomacului, sfîrșcsc prin a se adresa din nou medicului, după un timp mai mult sau mai puțin îndelungat dc la operație Din totalul bolnavilor ulceroși, cei cu suferințe postoperatoare reprezintă — % (Haberer, Ghirgolav, Berezov și Gordon) Trebuie să recunoaștem însă, că într-un număr de cazuri — cel puțin — % — suferințele postoperatoare nu sînt în legătură cu operația sau cu boala ulceroasă, ci se datoresc unei alte boli (apendicită, colecistită, colită, anexită, ptoză renală, calculoză renală etc ) preexistentă sau apărută după operația de ulcer Bolile stomacului operat sînt cauzate de: Indicație greșită pentru operație Bolnavi suferind do tabos cu crize gastrice sau cu crize saturn ine au putut fi luați drept suferinzi do ulcer și operați ca atare (Goia și Gherasim) în alte cazuri, unii bolnavi au fost operați pentru ulcer, ’oîud in realitate boala do care sufereau era cu totul alta (colecistită, apendicită etc ) Po do altă parte, chiar in cazurile cînd diagnosticul de ulcer a fost corect, operația nu ora indicată, fiindcă bolnavii nu urmaseră un tratament medical bine condus și suficient do îndelungat Prof dr I FAGARAȘANU în privința aceasta, îndreptarul elaborat de conferința pentru studiul și combaterea bolii ulceroase (Iași ) da indicații precise Trebuie să se evite operația la tineri, dacă nu există o indicație speciala pentru intervenție (hemoragii, perforații sau stenoză) Tehnica chirurgicală întrebuințată are o marc importanță: o bună parte din bolnavii cure continuă să sufere după operație datoresc aceasta unei tehnici defectuoase Succesul depinde, în primul rînd, do alegerea operației celei mai"indicate O gastro-enteroanastomoza, oricît de bine ar fi făcută, va expune la o scrie de suferințe, dintre care cele mai obișnuite sînt evoluția mai departe a ulcerului sau apariția unor ulcere noi, în primul rînd pe gura dc anastomoză sau pe ansa jejunală (ulcer peptic) Excluzia pilorului îngreuiază și mai mult prognosticul postoperator Rezecția pentru excluzie lasă pe loc ulcerul, punct de plecare a unor stimuli nociceptivi care stîrnesc reflexul de hipersecreție, și în același timp expune la toate complicațiile ulcerului, care continuă să evolueze Rezecția economică, cu sau fără păstrarea pilorului, expune la ulcer peptic pe gura de anastomoză, deoarece persistă hipersecreția acidă Felul anastomozei, după rezecție, poate avea de asemenea importanță: anastomoza duo-deno-gastrică Billroth I expune mai des la ulcer peptic Modul de așezare a ansei jejunale, modul de fixare a mezocolonului etc au o mare însemnătate în mersul postoperator Tehnica întrebuințată trebuie să fie cît mai puțin traumatică: pensele de coprostază puse pe stomac și jejun lasă leziuni ischemice, sufuziuni sanguine, hema-toame etc , care pot fi punctul de plecare a unor reflexe ce produc tulburări funcționale mai întîi, și leziuni anatomice mai tîrziu I P Pavlov a atras atenția asupra modificărilor importante pe care le aduce în funcția secretoare și motoare a stomacului operat întrebuințarea penselor de coprostază De aceea, el întrebuința pentru obținerea coprostazei la cîinii pe care îi opera pe stomac, numai legături cu tuburi subțiri de cauciuc în tehnica noastră, încă de acum de ani, am exclus complet pensele de coprostază Ulcerul peptic jejunal se întîlnește mai des în practica acelor chirurgi care întrebuințează o tehnică greoaie, traumatizantă pentru țesuturi și organe Aderențele postoperatoare sînt de cele mai multe ori în legătură cu tehnica întrebuințată Firele neresorbabile care ajung pînă la mucoasă se elimină de obicei în cavitatea stomacului sau intestinului și sînt adesea punctul de plecare a ulcerelor peptice pe gura de anastomoză Tratamentul pre- și postoperator rău condus poate duce la tulburări grave postoperatoare Orice ulceros • supus intervenției chirurgicale trebuie să urmeze mai întîi un tratament medical suficient de îndelungat, care liniștește gastro-duodenita ce însoțește ulcerul Nerespectarea unui tratament și unui regim postoperator, destul de îndelungat, poate fi de asemenea cauza tulburărilor postoperatoare (gastro-jejunite, stomite, tulburări dc stomac mic trecătoare sau persistente etc ) SUFERINȚE CARE APAR DUPĂ GASTRO-ENTEROANASTOMOZĂ Persistența ulcerului Porsiatunța ulcerului sau reapariția lui după o perioada mai scurtă sau mai luna» dc a operație osie unul dintre neajunsurile cele mai mari alo gastro-ontoroanastoniozoi înafarS ,eronna»lo nozti la IreUimoiltnl ulcerelor gaslru-duialeiuilc ți să prelore rezecția Gastrică BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI іи ,» -ft| — -p ^r* —ț-г ' гіМ^іГіі^П -?л- У- > «*с»чамх — ѵ іГцГ— -т~~'гі ж -*- * ■> *■ нчОгч г мг> *?—о w ■ — - -— — Ulcerul poplic apare aproape exclusiv dupft gnstro-entcronnnstomozft sau rczcețio ffieulft pentru ulcer și niciodată după aceleași Operații făcute pentru cancer Pe do altă parte, în majoritatea cazurilor observate, ulcerele erau situate pe duoden sau în vecinătatea pilorului și foarte rar pe stomac Do asemenea, o foarte mare parte dintre ulcerele pepticc survin după gastro-enteroanastomoze făcute în perforațiile ulcerului duodenului, ceea ce arată că evoluția bolii și hipcraciditatca crescută a ulcerului duodenului nu un rol însemnat în apariția acestei complicații Ulcerul peptic acut poate să apară Ia cîtcva zile după operație De cele mai multe ori însă, se observă în primul an sau în primii doi ani de la operație, dar sînt cazuri în care el apare foarte tîrziu: la , și chiar de ani de la operație în etiologia și patogenia ulcerului peptic postopc-rator intervin aceiași factori ca în boala ulceroasă, la care se adaugă cu siguranță factorii de’ fiziologie patologică datoriți modificărilor morfologice create prin noua gură de anastomoză, care supune intestinul subțire influenței directe a sucului gastric hiperacid Așa se explică de ce ulcerul peptic nu se întîlnește după gastro-enteroanastomoza pentru cancer, sau în cazurile Fig — Ulcer peptic după gastro-en-teroanastomoză Se observă o nișă pe ansa eferentă, în imediata vecinătate a gurii de anastomoză (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) în care, aciditatea stomacului este normală sau scăzută, și de ce apare îndeosebi atunci cînd există o stenoză pilorică Din punct de vedere anatomopatologic, ulcerul peptic poate fi superficial și se poate vindeca cu sau fără un tratament medical, lăsînd o cicatrice în majoritatea cazurilor, însă, el devine calos, penetrant, sau perforează în organele vecine sau în peritoneul liber Localizarea obișnuită este însăși marginea gurii de anastomoză sau primii centimetri ai ansei jejunale eferente Cu mult mai rar poate fi observat pe ansa aferentă Simptomele pot fi uneori foarte șterse, ulcerul evoluînd pe tăcute Atunci cînd apar, semnele clinice sînt asemănătoare cu cele ale ulcerului primitiv, dar lipsesc de obicei periodicitatea și ritmicitatea acestuia Perioadele de liniște sînt mult mai scurte și mai rare sau lipsesc cu desăvîrșire Durerea este semnul cel mai constant Ea este situată de obicei Ia stînga liniei mediane, în dreptul ombilicului sau mai sus Ea se accentuează în urma eforturilor fizice sau a zguduiturilor, ceea ce arată că ulcerul a înaintat către peritoneu și că există un întins proces de periviscerită Această periviscerită, ca și infiltratul inflamator, prinde organele vecine Astfel-ulcerul poate adera Ia mezocolon, la pancreas sau la colonul transvers, pe care îl poate perfora în felul acesta ia naștere o fistulă gastro-colică sau gastro-jejuno-eolică Ifipersecreția și hipcraciditatca stomacului sînt aproape constante în ulcerul peptic, dar într-un număr de cazuri se poate nota, ca și pentru ulcerul simplu, o normoaciditate chiar o aciditate scăzută Complicațiile ulcerului peptic sînt aceleași ea și alo ulcerului primitiv; hemoragiile, per-colon) Iu cîteva cazuri (orația în peritoneul liber, penetrația în organele vecine (pancreas s-a putut constata malignizarea ulcerului peptio, Diagnosticul clinic sc bazează pe reapariția simptonielor de ulcer, pe localizarea durerii la stînga ombilicului și mai ales pa noțiunea existenței unei gastro-cntoroanastoiuoze sau l'aslraetoiiiii în antecedentele bolnavului, ‘ Prof dr I FÂGARAȘANU I Diagnosticul radiologie este posibil în majoritatea cazurilor, deși descoperirea nișei și a convergenței cutelor mucoasei este mai groa decît în ulcerul stomacului sau duodenului Un examen radiologie negativ nu trebuie să înlăture diagnosticul El va trebui să fie repetat de mai multe ori Dacă semnele clinice sînt evidente, sc va interveni chiar în cazurile în care examenele radiologice repetate nu au putut pune în evidență nișa Tratamentul va trebui să fie la început conservator Este un fapt constatat că ulcerele peptice superficiale și apărute dc puțin timp se vindecă printr-un tratament medical bine condus, în ulcerele vechi, caro au ajuns la pcrivisccrită sau penetrație în organele vecine, rein-tervenția chirurgicală se impune Dacă ulcerul pcptic urmează unei gastro-enteroanastomoze, operația cea mai indicată este gastrectomia largă cu anastomoză gastro-jejunală tip Reichel-Polya sau Hoffmeistcr-Finstcrcr Dacă ulcerul peptic este așezat pe o gură de gastrectomie, se poate rezeca a doua oară stomacul împreună cu gura de anastomoză în cazul în care această operație este greu dc efectuat din motive locale sau din cauza stării generale a bolnavului care nu îngăduie o operație prea lungă și traumatizantă, ne vom mulțumi cu o vagotomie bilaterală subdiafragmatică (Dragstedt) Trebuie să se știe că mortalitatea postoperatoare după operația de rezecție atinge în unele statistici % Levin, în , aduce o statistică cu , % mortalitate Rezultatele tîrzii sînt mai puțin bune decît după rezecția primitivă Cu toate acestea, intervenția chirurgicală radicală, mai ales în cazurile complicate, reprezintă singura salvare a acestor bolnavi Fistula gastro-colică sau gastro-jejuno-colică Nu este decît o complicație a ulcerului peptic așezat pe gura de anastomoză sau pe ansa eferentă Este mai frecventă după gastro-enteroanastomoză sau după rezecție economică cu anastomoză Billroth II Ea apare în aproximativ % din cazurile de ulcer peptic și se observă aproape exclusiv la bărbați Simptomele sînt caracteristice și permit punerea diagnosticului chiar în lipsa examenului radiologie: eructațiile cu miros de fecale sau vărsăturile cu același caracter, la un bolnav suferind de stomac după o operație de ulcer, trebuie să ne îndrepte atenția către posibilitatea existenței unei fistule stercorale interne Alteori, diagnosticul poate fi precizat exa-minînd lichidul extras din stomac prin sondă, în care se găsesc materii fecale Diareea este cel de-al doilea semn constant Fecalele au un aspect caracteristic, prezentînd alimente nedigerate (care au trecut din stomac direct în colonul transvers) în cazurile în care fistula este foarte mică, deși diareea există, scaunul nu este caracteristic și trebuie să recurgem, fie la ingestie de substanțe colorante, fie, mai bine, la introducerea lor pe calea intestinului gros, prin clismă: apariția lor în stomac orientează diagnosticul Examenul radiologie are o valoare deosebită: substanța de contrast trece din stomac în colon, sau, dacă facem o irigoscopie, urmărim trecerea acesteia din colon în stomac Cu toate că bolnaVii au poftă de mîncarc normală sau chiar exagerată, ei se denutresc foarte repede, se cașectizcază și mor prin deshidratare masivă Tratamentul acestei grave complicații nu poate fi decît chirurgical Dacă fistula din ordon este mică, putem desface aderențele dintre colon și jejun și coase colonul, după care se va face o degastro-enterostomio cu gastrectomie largă și anastomoză tip Reichel-Polva sau Hoffmeister-Finsterer Dacă procesul inflamator a cuprins și colonul, va trebui să ne decidem neapărat la o degastro-enterostomie eu gastrectomie largă și coleetomie parțială a colonului transvers refă-cînd o anastomoză jejmio-gastrică și o anastomoză termino-terminală pentru colonul transvers Dacă starea generală a bolnavului nu no permite o operație prea lungă, putem renunța pentru (noment la refacerea colonului, făctnd un anus temporar in țeuvă do pușcă BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI fim і^мхйіййеи > w^мв^ ч ■ ігмг:'і*и<>!і,"|"-ѵ Mortalitatea în intervențiile pentru această grava complicație este încă destul de ri * cală Pentru aceasta, ulcerul peptic trebuie diagnosticat și operat din timp, înaintea apariției complicațiilor care produc o alterare pronunțată a stării generale a bolnavu ut Gaslro'jejunita Cercetările histopatologice, radiologice și gaslroscopicc au stabilit că suferințele cele mai frecvente după operațiile pe stomac pentru boală ulceroasă sînt inflamațiile mucoasei stomacului sau jejunului, în apropierea anastomozei Aceste leziuni inflamatoare sînt cunoscute sub denumirea de gastro-jejunilă în unele cazuri, leziunile inflamatoare constatate nu sînt altceva decît continuarea leziunilor de gastrită sau gastro-duodenită pe care le prezenta bolnavul încă dinaintea operației, mai ales atunci cînd operația a fost făcută într-o perioadă evolutivă a bolii ulceroase De cele mai multe ori însă, gastro-duodeno-jejunita apare ca urmare a operației și trebuie să fie pusă în legătură cu condițiile nefiziologice create de intervenția chirurgicală la nivelul stomacului, duodenului sau jejunului Această gastro-duodeno-jejunită apare de cele mai deseori după gastro-enteroanastomoză și este mai rară după rezecție Gastro-jejunita poate să apară imediat după operație, determinînd tulburări în funcția noii guri de anastomoză (stomită', sau tîrziu, din cauza abaterilor de la regim sau însoțind o complicație cum ar fi apariția unui nou ulcer sau a ulcerului peptic Procesul inflamator hiperplazic poate să fie limitat în jurul gurii de anastomoză sau răspîndit pe o suprafață mai întinsă a mucoasei stomacului și jejunului Uneori hiperplazia este atît de exuberantă, îneît la gastroscopie se poate observa că marginile anastomozei închid aproape complet gura de anastomoză, tulburînd tranzitul Bolnavul are în aceste cazuri senzația de plenitudine cu stază, arsuri, greață și uneori vărsături repetate Cînd și jejunul este interesat de procesul inflamator, durerile sînt mai marj Tubajul stomacului constată de obicei o hipersecreție cu hiperaciditate, cu o cantitate de mucus mărită și uneori numeroase leucocite în formele vechi și întinse pe o mare suprafață a mucoasei stomacului, gastrita poate fi hipoacidă sau chiar anacidă în aceste din urmă cazuri se observă uneori diaree gastrogenă Tratamentul trebuie să fie conservator în majoritatea cazurilor Dieta are cea mai mare importanță Ea trebuie să țină seama de felul gastritei (hiper- , hipo- sau anacidă) Dieta trebuie să fie urmată un timp îndelungat și supravegheată medical de aproape Acești bolnavi vor fi internați sau cel puțin dispensarizați, pentru a putea fi ținuți în observație Se vor adăuga spălăturile gastrice, alcalinele și antispasticele; apele minerale în stațiuni potrivite pot fi recomandate Dacă tulburările persistă după un tratament medical energic și susținut la bolnavii cu gastro-enteroanastomoză, se va pune problema rezecției gastrice, singura cale de a reduce aciditatea și a vindeca gastrita La bolnavii deja rezecați poate fi indicată vagotomia bilaterală subdiafragmatieă ГиІЬигагіІе intestinului Sînt destul de frecvente, atît după gastro-enteroanastomoză, cit și după rezecție Aceste /o din cazuri Ele țin de mai mulți factori “umai R«sU'eclomie, cum ar fi sindromul ansei aferente, Aiți factori pot fi întllniți, atît după gastro-enteroanastomoză tulburări se observă într-o proporție dc — °/ (Joii dintre acești factori se întîlncsc alcătuind sindromul jrjunal în care vom îngloba o scrie de tulburări tub diverse denumiri: jeiunita, și după rezecție care au fost descrise ■> duinping'sindromul etc Prof й—ат^мі в^в — - ■ i a r i» —■ ■■одни и ■ ■ u — г • * iw« i^ ■—■tu r» '^> Dintre acestea, anemia- este aceea asupra c&reia s*a scris mai mult Ea a fost pusă în legătură cu achilia gastrică, caro survine în urma rezecțiilor largi de stomac Cercetările întreprinse de Castle au arătat că aceste anemii nu au nici o legătură cu achilia și că stomacul normal conține o substanță — probabil un hormon — denumit de Castle „factorul antianemic", care împreună cu unele alimente au un rol în excitarea eritropoezei Acest factor antianemic se depozitează în diverse organe, dar mai ales în ficat Cercetările lui Meulen-gracht și Petri au stabilit că substanța antiancmică porțiunea antrală a stomacului, adică tocmai în acea porțiune care este îndepărtată prin rezecție Totuși, anemia gastrică apare destul de rar și mai ales în cazurile în care s-a făcut o rezecție totală sau subtotală în celelalte cazuri de rezecție, chiar dacă se constată un grad de anemie, aceasta se îmbunătățește spontan sau în urma unui tratament (fier redus sau carbonat de fier, un gram de ori pe zi, fercupar etc ) în anemiile de tip pernicios, tratamentul cu extract de ficat sau chiar cu ficat proaspăt este foarte e f icace i lui Castle se formează în special în Slăbirea în greutate, hipovitâminozele etc sînt în legătură, fie cu intoleranța pentru anumite alimente, fie cu tulburări ale intestinului de tipul jejunitei sau entero-colitelor Tratamentul acestor tulburări restabilește de obicei echilibrul normal BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI ȘI ALE CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE * NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE CHIRURGICALĂ FICATUL * Este un organ glandular voluminos, avînd o greutate de aproximativ - g Organ parenchimatos, friabil, puțin elastic, el se rupe ușor în urma traumatismelor, cauzînd hemoragii mari Această structură explică și greutatea cu care poate fi cusut cînd se rupe Așezat asimetric, cu cea mai mare parte a sa în jumătatea dreaptă a corpului, ocupînd în etajul supramezocolic regiunea hipocondrului drept, regiunea epigastrică și o parte din hipocondrul stîng, ficatul urcă mult în concavitatea diafragmei, ajungînd pînă Ia al V-lea spațiu intercostal, așa încît poate fi interesat de traumatismele din această regiune a toracelui Ficatul este menținut în loja sa printr-o serie de formațiuni peritoneale (ligamentul falciform și ligamentul coronar cu prelungirile lui, ligamentele triunghiulare), prin vena cavă caudală, în care se varsă toate venele hepatice și prin presiunea abdominală Este format din doi lobi — unul drept, mult mai dezvoltat, și altul stîng — și are trei fețe: cranială, caudală și dorsală și trei margini la intersecția acestor fețe Fața caudală și dorsală se continuă una cu alta; pe organul proaspăt ele se contopesc într-o față comună Pe această față comună se desenează două șanțuri cu direcție sagitală — sântul longitudinal drept și stîng — unite între ele printr-un al treilea șanț, transversal, unde se află hilul ficatului în șanțul longitudinal drept se află vezicula biliară între cele două șanțuri longitudinale se găsește o zonă mijlocie, care prezintă doi lobi Separați între ei prin hil, lobul pătrat (eminența portă ventrală) înaintea hilului și lobul lui Spiegel sau lobul caudat, înapoia lui Șanțul transversal poartă numele de hilul ficatului, deoarece în el se găsesc organele ventral si hiatul lui pediculului hepatic (dorsal, vena portă; ventral și la stînga, artera hepatică; mai la dreapta, canalul hepatic) Aceste elemente se pot explora cu degetul introdus în Winslow ticul al marii cavități peritoneale Ficatul este învelit în două membrane: peritoneul și capsula lui Glisson Spațiul situat între diafragmă și ficat fiind căptușit cu peritoneu reprezintă ticul al marii cavități peritoneale, numit spațiu] subhepatic sau subfrenic prin ligamentul falciform, acest spațiu este locul do dezvoltare a abceselor subf'ren'i acoperă I leatul și se prelungește Capsula lui Glisson este o membrană fibroasă caro In interiorul parenchimului la nivelul hilului, formînd o s Canalul hepatic rezulta din unirea conductelor biliare intrahepatice drept și sting și so continua cu coledocul, după vărsarea canalului cistic în cel hepatic Vezicula biliară este un rezervor de acumulare al bilei în intervalele dintre mese Așezată în foseta cistică de pe fața inferioară a ficatului, vezicula biliară are o capacitate de — ml, cu posibilități dc dilatare și retracție Corpul veziculei biliare are în jos raporturi importante cu duodenul și colonul (în urma unor procese inflamatoare se pot forma fistule prin care să se elimine calculi în aceste organe) în sus, aderă de ficat printr-un țesut conjunctiv, care permite o dezlipire ușoară în operațiile de colecistectomie Elementul principal de susținere *a veziculei la ficat este peritoneul, care acoperă aproape în întregime fața ci inferioară Vezicula biliară se continuă prin gîtul său cu canalul cistic ( — cm lungime), al cărui traiect neregulat, cu porțiuni mai umflate și altele mai strimte, este caracteristic Atît în interiorul veziculei biliare, cît și al cisticului, se găsesc formațiuni valvulare, care separă incomplet diferitele porțiuni ale acestor organe (unii autori susțin că cisticul ar avea o singură valvulă spiralată care parcurge întreg canalul) (Hcister) Canalul hepatic are o lungime dc — cm și se găsește în epiploonul gastro-hcpatic, ca și canalul cistic, cu care se unește într-un unghi ascuțit Dc fapt, ele aderă pe o lungime dc — mm și separarea lor se prelungește chiar în interiorul conductului, printr-un fel de pinten mucos, așa îneît vărsarea adevărată a cisticului în hepatic este mai ce jos decît parcată exterior Canalul coledoc continuă unirea »/»* ' ІИ'— ** -* •- %-C*’ *’ **‘ ” capului pancreasului) în porțiunea intrtipnrielnlft, сюЫсмніІ perforează porțiune» descem dentă a duodenului, Hrftbftttndu-i t ont o simțurile, ți se deschide tntrun rezervor conoîd, divorliculul sau nnipuln lui Viitor, caro ridioft mueons» duodenului, formlnd o proeminență - pupila таге —■ ргоѵйіиіЛ eu un orificiu Deschiderea coledocului In diverticulnl lui Vntrr prvxîntă un inel sfiucterinn, sfinclerul colvdoculului lot noi se deschide ți cannhil lui Wirsung, care so găsește sub coledoc Nervii căilor biliara cxtrnhopnlice provin din plexul solnr, fiind reprezentați prin fibre simpatice și pamsinipnlice Prin tulburări de coordonare nervoasă Intre motricitatea voxiculei biliara și tonusul sfinctcrclor căilor biliare extrahcpalicc sau prin apariția unor spasme alo acestor sfinctero la excilnnții cei mai varinți so produc diskineziilc biliare în apariția acestor diskinexii un rol important îl au sfincterole funcționale, care apar la puncte bine stabilite alo căilor biliare extrahepatice, prin contracția unor fibre musculare netede circulare, la excitarea simpaticului (sfincterul lui Liilkens, sfincterul lui Lang-Mirizzi, sfinc* terni lui Mallet'Guy, sfincterul lui Boydon) Pretența unor sfinctero funcționale (sfincterul lui Kapandji, sfincterul lui Ochsner) și la nivelul duodenului amplifică și mai mult unitatea funcțională duodcno-biliară Dereglările în funcția lor, în același timp cu cele ale căilor biliare, explică simptomatologia duodenală a multora dintre diskinezii De-a lungul căilor biliare există două lanțuri ganglionarc limfatice verticale, satelite ale arterei hepatice și ale cislicului și coledocului, a căror inflamație poate comprima canalele, stînjenind scurgerea bilei CONSIDERAȚII GENERALE ASUPRA INTERVENȚIILOR CHIRURGICALE PE FICAT SI CĂILE BILIARE EXTRAHEPATICE Pregătirea bolnavului Pregătirea bolnavului in vederea unei intervenții chirurgicale pe ficat și pe căile biliare extrahepatice nu diferă de aceea a laparotoiniilor, în general, decît atunci cînd ficatul se găsește într-o stare de dezechilibru funcțional Prevenirea și combaterea tulburărilor funcționale ale celulei hepatice cu tendință ia insuficiență hepatică pot fi obținute prin: regim bogat în hidrați de carbon (administrare de glucoză pe cale intravenoasă sau rectală, atingînd cantitatea de — g pe zi), vita- în asemenea cazuri: hemoragia și insuficiența hepatică acută, chiar de mai se vor administra bolnavilor transfuzii do sînge și iu special de plasmă, se impune folosirea antibio-eu clleva zilo nu oslo decît in interesul bolnavului mine (complex В, С, K) și lichide multe în pregătirea preoperatoare, o atenție deosebită trebuie acordată bolnavilor ieterici, deoarece icterul mărește mult gravitatea intervențiilor pe ficat și căile biliare Două complicații grave trebuie evitate Pe lîngă repaus, regim, drenaj biliar medical prin sondaje duodenale repetate multe ori pe zi, metionină, vitamina К și C Ctnd există un proces inflamator, tieelor fntîrzierea operației Aneslvzia în operațiile pe ficat și chile biliare anestezia oonstituio o problemă mereu iu studiu, deoarece mujoriluttui anestezicelor aint toxice pentru ficat Dintre acestea, sînt eu desăvîrșire contraindicate cloroformul, nvipanul și avort ina Anestezia preferata în operațiile po ficat, mai ales in cazurile grave, la ieterici# ar fi cea loco-regionulft însoțită de infiltrația sphmhiiieiilui Cum însă această anestezie nu dă BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI rezultat© decît în operațiile simple la bolnavii slabi, tn practică в o o marc rală cu protoxid-eler sau numai cu eter, avînd grijă să nu utilizăm o con p‘ de substanță anestezică, pentru a evita accidentele pulmonare și acțiunea noci • Р celulei hepatice • , i,r irinvîi Rahianeslczia, folosită pe scară largă, trebuie, dc asemenea, contraindicată la la caro alterarea celulei hepatice este însoțită do hipotcnsiunc se Așezarea bolnavului pe masa de opera (ie Pentru intervențiile pe ficat pe calo abdominala ventrala sau laterală bolnavul așază în poziție dorsala, cu exagerarea lordozci dorso-lombarc, prin introducerea unei perne, a unui sul, sau prin folosirea diferitelor părți ale meselor dc operații complexe Pentru operațiile făcute pe cale transtoracică dorsală se așază bolnavul în decubit lateral stîng, pe un sul, și se asociază poziția Trcndelenburg Caile de acces și explorarea chirurgicală a ficatului și căilor biliare extrahepatice Căile de acces și explorarea ficatului sînt legate de situația organului în regiunea toraco-abdominală Dacă fața caudală a ficatului și partea ventrală a feței craniale pot fi abordate pe cale abdominală, printr-o simplă laparotomie, pentru partea dorsală a feței craniale trebuie folosită o cale care secționează peretele costal, pleura și diafragma Dintre căile de acces la ficat trebuie cunoscute: a) Lapdrottomia mediană supraombilicală, prin care se poate explora lobul stîng al ficatului și chiar întregul versant ventral al domului hepatic (suprafața de explorare a acestuia poate fi extinsă prin secționarea ligamentului falciform) Prin ridicarea marginii ventrale a ficatului se poate explora pe această cale fața caudală a lobului stîng și pătrat, mai ales după secționarea ligamentului rotund b) Laparotomia suebostală dreaptă, paralelă cu marginea cartilaginoasă a toracelui, dă un bun acces asupra feței caudale a ficatului, mai ales dacă se depărtează, cu o valvă, streașină costală, după care se ridică în sus marginea ventrală a ficatului c) în Clinica I chirurgicală Cluj se folosește laparotomia cu incizie supracostală cu concavitatea inferioară, pornind din regiunea epigastrică, încrucișînd ultimele cartilaje costale și coborînd pînă în regiunea flancului drept Prin această incizie se obține un acces foarte hun asupra feței caudale a ficatului, a căilor biliare extrahepatice și, într-о măsură mai largă, asupra feței convexe a ficatului d) în unele cazuri, pentru a ajunge la vîrful domului hepatic, este necesară lărgirea cîmpului obținut după laparotomie, prin rezecția streșinii costale, definitiv sau temporar, cu respectarea fundului de sac picurai e) Pentru abordarea versantului dorsal al ficatului, col mai greu accesibil, trebuie folosită o cale transpleuro-diafragmatică prin toracotomie dorso-laterală j) O cale bună și largă do acces, mai ales cînd este vorba de explorarea în întregime a unui ficat traumatizat, este /upuro-tomco /renotomm, î» caro incizia, oblică, pornind de la nivelul ombilicului, înlîlneșto streașină costală aproape dc spațiul al -lea intercostal drept, ngul acestui spațiu pînă In anumite cazuri, prelungirea inciziei abdominale pe torace se poate face do-a himnil coastei a VJbu, a IX-a sau a X-a, în raport eu localizarea leziunii P(i care o secționează împreună eu diafragma, prolungindu-so do*n lu linia exilară ventrală, cu deschiderea pleurei în anumite cazuri In lini Prof dr AL POP, prof dr A NANA, dr C MIRCIOIU % - v- - ж - ІГі П-Й Т/ V ГЧѵжф*» ■» Operația se poate face și în sens invers, îneepind dc la toracc și coborînd spre abdomen (toraco-freno-laparoloinic) , , ,, f în ceea ce privește alegerea unei incizii, ca trebuie subordonată sediului leziunii In linii generale, laparototnia mediana supraombilicală este indicata pentru leziunile lobului stîng Laparotomia subcostalft sau supracostală este indicata pentru leziunile feței caudalc » kk»i„{ піл Л ІІПГ biliare exlrnhenatico si ale versantului ventral al con- a lobului drept, ale căilor biliare extrahepatice și vexității Dc altfel, în același scop pot fi folosite o scrie dc complementare sau do-a lungul altor axe ale corpului Toracotomia dorsală este singura calo practicabilii alte incizii ventrale sau laterale pentru leziunile situate pe partea dorso-laterală a lobului drept Pentru traumatismele hipocondrului drept se recomandă o incizie progresiv exploratoare, tinzînd către o laparo-toraco-frenotomie, avînd ca scop descoperirea cît mai largă, dar nu mai mult decît este necesar, a organului Operațiile practicate pe ficat Operațiile practicate pe ficat se împart în două grupe In primul grup se încadrează intervențiile paliative cu scop explorator, puncțiile parenclumului hepatic cu scop diagnostic, electrocoagularea, micile excizii pentru biopsie și marsupializarea; în cel de-al doilea, rezecția întinsă a parenchimului Marsupializarea constă în fixarea capsulei ficatului de foița peritoneală, spre a izola un focar septic al ficatului de cavitatea peritoneală, puroiul golindu-se astfel prin rana drenată Chirurgia de exereză a ficatului înregistrează progrese deosebite, prin studiul aprofundat al distribuirii elementelor vasculo-biliare Prin acest studiu s-a realizat o nouă împărțire a ficatului, a cărei bază morfo-funcțională ușurează tocmai chirurgia de exereză Complexul vasculo-biliar este împărțit — așa cum am amintit — într-un pedicul glisso-nian, caudal, al circulației de aport, format din ramurile venei porte, arterei hepatice și canalele biliare, care păstrează un paralelism de traiect în distribuirea lor, și un pedicul cranian, format din venele suprahepatice, care reprezintă circulația de întoarcere Ramificarea scheletului vasculo-biliar permite să deosebim o scizură principală (care împarte ficatul în două porțiuni: hemificatul drept și stîng) al cărei plan ventro-dorsal se întinde de la incizura cistică de pe marginea ventrală a ficatului pînă la marginea stingă a cavei caudale, trecînd prin mijlocul patului veziculei biliare și al bifurcat iei portei Hemificatul drept și stîng sînt, la rîndul lor, împărțiți prin cîte o scizură secundară (dreaptă și stîngă) în cîte două teritorii (zone, sectoare, lobi): unul paramedian și altul lateral Trunchiurile mari ale venelor suprahepatice, în număr de trei, se află situate în cele trei scizuri, unnînd planul lor, de unde converg spre vena cavă caudală Teritoriile sau sectoarele so împart în cîte două segmente, rczultînd astfel opt segmente, care se numerotează convențional cu cifre romano do la I la VIII Aceste segmente, corespunzătoare unor porțiuni din ficat în formă de felii, eu baza la suprafața ficatului și cu vîrful spre hil, sînt așezate: patru ventral (III, IV V și VI) și patru dorsal (I, II, VII, VIII), grupîndu-so două cîte două, eilo unul ventral și altul dorsal (I cu IV, И cu , V eu VIII și VI eu Vil) Segmentele își datoroso existența ramificării elementelor vasculo-biliare, care trimit fiecărei unități un pedicul propriu, distinct Legarea acestuia aduce după sine modificarea culorii în segmentul respectiv si recunoașterea vizuală a limitelor lui Deosebirea dintre sector și segment, în afară do întindere, constă în faptul că sectoarele au o unitate de vusculai izațio, atît în еоеа со privește pedieulul glissouian, cît și cel Prof dr AL POP, prof dr A NANA dr C MIRCIOIU • * J* A |“^Z/ - *^*~ ЙЧ 'ШЙІМ*'•лЯЬЛ»* ема^АШв — >■■* ■■- —ifrrtfaiî —ііж^'н ими» •Ы *-*иь>**» — а^» і • erijau—й^Йів"і мгоі^- Жмічайг^» *-г— ***** — - — — ’ Operația so poate Гасс și în sens invers, începînd de la torace și coborînd spre abdomen (toraco-frcno-laparotomie) în ceea ce privește alegerea unei incizii, ea trebuie subordonată sediului leziunii în linii generale, laparotomia mediană supraombilicala este stîng Laparotomia subcostală sau supracostală este indic a lobului drept, ale căilor biliare extrahepatice și ale versantului ventral al con- indicată pentru leziunile lobului ită pentru leziunile feței caudale vexitățu De altfel, în același scop pot fi folosite o serie de alte incizii ventrale sau laterale, complementare sau de-a lungul altor axe ale corpului Toracotomia dorsală este singura calc practicabilă pentru leziunile situate pe partea dorso-laterală a lobului drept Pentru traumatismele hipocondrului drept se recomandă o incizie progresiv exploratoare, tinzînd către o laparo-toraco-frenotomie, avînd ca scop descoperirea cît mai largă, dar nu mai mult decît este necesar, a organului Operațiile practicate pe ficat Operațiile practicate pe ficat se împart în două grupe în primul grup se încadrează intervențiile paliative cu scop explorator, puncțiile parenchimului hepatic cu scop diagnostic, electrocoagularea, micile excizii pentru biopsie și marsupializarea; în cel de-al doilea, rezecția întinsă a parenchimului Marsupializarea constă în fixarea capsulei ficatului de foița peritoneală, spre a izola un focar septic al ficatului de cavitatea peritoneală, puroiul golindu-se astfel prin rana drenată Chirurgia de exereză a ficatului înregistrează progrese deosebite, prin studiul aprofundat al distribuirii elementelor vasculo-biliare Prin acest studiu s-a realizat o nouă împărțire a ficatului, a cărei bază morfo-funcțională ușurează tocmai chirurgia de exereză Complexul vasculo-biliar este împărțit — așa cum am amintit — într-un pedicul glisso- nian, caudal, al circulației de aport, format din ramurile venei porte, arterei hepatice și canalele biliare, care păstrează un paralelism de traiect în distribuirea lor, și un pedicul cranian, format din venele suprahepatice, care reprezintă circulația de întoarcere * Ramificarea scheletului vasculo-biliar permite să deosebim o scizură principală (care împarte ficatul în două porțiuni: hemificatul drept și stîng) al cărei plan ventro-dorsal se întinde de Ia incizura cistică de pe marginea ventrală a ficatului pînă la marginea stingă a cavei caudale, trecînd prin mijlocul patului veziculei biliare și al bifurcației portei Hemificatul drept și stîng sînt, la rîndul lor, împărțiți prin cîte o scizură secundară (dreaptă și stîngă) în cîte două teritorii (zone, sectoare, lobi): unul paramedian și altul lateral Trunchiurile mari ale venelor suprahepatice, în număr de trei, se află situate în cele trei scizuri, urmînd planul lor, de unde converg spre vena cavă caudală Teritoriile sau sectoarele sc împart în cîte două segmente, rezultînd astfel opt segmente, care se numerotează convențional cu cifre romane do la I la VIII Aceste segmente, corespunzătoare unor porțiuni din ficat în formă de felii, cu baza la suprafața ficatului și eu vtrful spre hil, sînt așezate: patru ventral (III, IV, V si VI) și patru dorsal ( , II, VII, VIII), grupîndu-so două cile două, cîte unul ventral și altul dorsal ( cu IV, II cu III, V cu VIII și VI cu Vil), Segmentele își daloresc existența ramificării elementelor vasculo-biliare, care trimit fiecărei unități un pedicul propriu, distinct Legarea acestuia aduce după sine modificarea culorii in segmentul respectiv și recunoașterea vizuală a limitelor lui Deosebirea dintre sector și segment, în afară do întindere, constă în faptul că sectoarele au o unitate de vaseularizațio, util în ecou ce privește pudicului glissonian cit și cel BOULE CHIRURGICALE ALE FICATULUI suprahopatic, pc cînd segmentele au numai clemente proprii din pcdiculul glissonîan, pedi cuiul SUprahcpfttio coleel înd circulația de întoarcere a moi multor segmente Această bază anatomică n permis realizarea chirurgiei dc excretă reglata, tipică sau dirijată ft ficatului, curo tinde să înlocuiască vechea metoda dc rezccție atipică a ficatului ft e z e c ț i a ati pică presupune ablațin unei porțiuni din ficat făcută, nu pe baza distribuirii elementelor vasculo-biliare, ci după întinderea leziunii, nsigurînd hemostaza prm-tr-un baraj de fire imbricate, așezate în jurul leziunii, care circumscriu astfel paren-cbimul lezat Sînt cunoscute tehnicile preconizate do Paycr sau Kuzncțov-Penski pentru rezecțiile cuneiforme alo paronchimului, caro folosesc un strat do fire de catgut în lanț, trecîndu-le prin parenchim și capsula Ncrespectînd unitățile anatomo-funcționalc și ignorînd traiectul elementelor vasculo-biliare intrahepatice, rezecțiile atipice sînt grele și periculoase-, insuficiența hepatică și fistulele întreținute do necroze hepatice întinse (prof A Nana) sînt consecințele unor asemenea intervenții nolegiferate în rezecția tipică, reglată sau dirijată, extirparea unei părți din parenchimul hepatic se face pe baza distribuției elementelor vasculo-biliare intrahepatice Rezecția tipică asigură securitatea hemostazei și respectarea vascularizării parenchimului rămas, favorizînd astfel regenerarea parenchimului hepatic Deoarece în dispoziția elementelor vasculo-biliare există variații individuale care trebuie cunoscute, se va folosi totdeauna metoda spleno-portografiei sau portografiei cu ajutorul substanțelor de contrast, în vederea realizării științifice a rezecțiilor tipice Tratamentul postoperator în general, se pune un Tratamentul postoperator după operațiile pe ficat și caile biliare nu diferă, de cel al altor laparotomii în afara combaterii durerii postoperatoare, pe care accent deosebit, este indicat un tratament de protecție a celulei hepatice prin administrarea de glucoză, plasmă, metionină, vitamina К și C Ca regim alimentar, vom administra în perioada postoperatoare, imediat după dispariția tulburărilor provocate de anestezie, lichide multe și dulci, urmînd ca din ziua a treia să trecem Ia o alimentație mai consistentă îngrijirile locale sînt legate de prezența drenajului în cazul unui drenaj subhepatic simplu, acesta se suprimă, în general, la de ore de la intervenție Cît despre drenajul coledocului, el se păstrează — zile Apoi, după o pensare prealabilă de de ore, care va permite bilei să treacă în întregime în duoden, facem o colangiografie de control și scoatem tubul de dren în acest caz, tubul de dren din regiunea subhepatică se scoate totdeauna după îndepărtarea tubului lui Kehr Firele se scot în ziua a -a a -a Dintre complicațiile grave caro pot surveni după intervențiile pe ficat și căile biliare amintim: hemoragiile, insuficiența hepatică, aeidoza și complicațiile bronho-pul momire APLAZIILE CONGENITALE ALE FICATULUI SI CĂILOR BILIARE EXTRAIIEPATICE Anomaliile de dezvoltare alo ficatului nu prezintă un interes chirurgical; ele pot cel mult să determine anomalii do poziție alo veziculei și nlo canalelor biliare extrahepatice In afară de numeroasele anomalii do dezvoltare și implantare ale veziculei și ale canalelor mari (dedublarea veziculei, veziculă intrahepatioă, veziculă sub formă de ciocan do mdf пл Prof dr AL POP prof (Ir A NANA, dr C MIRCIOIU ' " -« ■■ r—« -— - - dedublam canalelor hepatic și coledoc, ele ) fără maro importanță clinică, prezintă un interes deosebit aplaziile și atmiilc congenitale alo căilor biliare și dilatația idiopatică a canalului coledoc APLAZIILE ȘI ATREZIILE CONGENITALE ALE CĂILOR BILIARE Dac aplazia so caroclerizoozS prin absența unui segment oarecare al orborclui biliar, în atrezio segmentul interesat nu este reprezentat decît printr-un cordon fibros absolut impermeabil Leziunea poate cuprinde canalul coledoc în totalitate (este incompatibilă cu viața) sau se poate limita la un segment (mai frecvent sînt interesate coledocul sau canalele hepatic, cistic sau confluentul biliar) Simptome Atreziile căilor biliare se caracterizează printr-un icter care apare la sfîr-șitul celei de-a doua sau a treia săptămîni, de obicei după cedarea icterului nou-născuților Scaunul este decolorat sau ușor verzui, din cauza fermentațiilor intestinale Urina este brună, cu un conținut bogat de pigmenți biliari Ficatul și splina sînt mărite de volum și copilul prezintă tendință marcată la hemo-într-un interval de la cîteva săptămîni pînă la cîteva îndelungat, terminînd printr-o insuficiență funcțională cauza hemoragiilor și a insuficienței celulei hepatice răgii, care adesea provoacă moartea luni Alteori, boala evoluează timp a ficatului Prognosticul este rezervat, din care se instalează de timpuriu Tratamentul este chirurgical, constînd în derivația bilei prin colecisto-duodenostomie, coledoco- sau hepatico-duodenostomie, cînd atrezia este localizată la coledoc în marea majoritate a cazurilor nici acest tratament nu poate fi aplicat, fie din cauză că atrezia canalelor este întinsă, fie din cauza stării generale rele care se observă foarte curînd Explorarea operatoare se impune în toate cazurile de atrezii ale căilor biliare extrahepatice DILATAȚIA CONGENITALĂ A CANALULUI COLEDOC Este, de asemenea, o anomalie rară; pînă în prezent s-au publicat în literatura de specialitate aproximativ de cazuri Dilatația idiopatică a coledocului se observă mai frecvent la fete tinere, apărînd sub forma unui chist subhepatic, care ocupă locul căii biliare principale Punga chistică poate prezenta un volum variabil, de la mărimea unui ou pînă la aceea a unui cap de adult Dilatația interesează de obicei treimea mijlocie a coledocului; alteori, însă, poate ajunge Ia dimensiuni mari, înglobînd în același timp și canalul hepatic, întinzmdu-sc astfel do la hil pină la ampula lui Viitor Peretele pungii chistice este format din țesut conjunctiv și fibre elastice, în caro so găsesc risipite cîteva glande mucoase Conținutul este net bilios și trebuie considerat totdeauna ca un lichid infectat Staza hepatică datorită stagnării bilei, duce, mai devreme sau mai tîrziu, la ciroză biliară Simptomele dilal ației idiopatice a coledocului constau iu: icter intermitent însoțit do crize dureroase și apariția unei tumori nodureroaso, netede, elastice și fluctuante înhipocon-drul drept De obicei не observă și ascensiuni termice neregulate Aceste simptome apar în prima copilărie Scaunele pol li alternativ acolioo și colorate, iar icterul mai intens sau mai redus, coincizînd cu mărirea sau micșorarea do volum a tumorii Diagnostic, Boala se confundă adeseori cu hidropizia veziculei biliare, chistul hidatic hepatic ori chistul panerealic Ne gîndim la această anomalie, dacă tumoarea subhepatică L LE CHIRURGICALE ALE FICATULUI este însoțită de icter, durere și febră, mai ales daca este vorba dc o persoană tînăiă, dc obicei de sex feminin Pentru precizarea diagnosticului, no putem servi de metodacolangiografici cu biligrafin Puncția exploratoare nu este indicată decît intraoperator Tratament Dilatația chistică congenitala a căilor biliare este o boală gravă, care prezintă un prognostic operator destul dc întunecat, datorită stării alterate a bolnavilor și mai ales hemoragiilor grave postoperatoare Dintre multiplele metode preconizate amintim chistostomia sau marsupializarea chistului, preconizată la copii sau în cazurile în care starea bolnavilor nu permite decît o intervenție minimă Metoda derivației interne prin anastomoză bilio-digestivă într-un timp (chisto-gastro-stoniie, chisto*duodenostoniie sau chisto-jețunostomic) sau in doi timpi, cînd anastomoza este practicată după derivare externă temporară a conținutului prin chistostomie, este de preferat STRICTURILE CÎȘTIGATE ALE CĂILOR BILIARE Stricturile cîștigate ale căilor biliare pot fi traumatice sau inflamatoare STRICTURILE TRAUMATICE Se observă rar după contuzii abdominale sau după răni prin arme de foc; de obicei sînt urmarea unei intervenții chirurgicale asupra căilor biliare sau asupra regiunii piloro-duodenale Studiul stricturilor postoperatoare merită o mențiune specială pentru chirurg, care, intervenind asupra căilor biliare, trebuie să știe să evite manevrele periculoase, susceptibile -de a le provoca Aceste stricturi trebuie să fie cunoscute, de asemenea, și de medicul internist, ca o complicație uneori tardivă a chirurgiei biliare, care necesită o intervenție cît mai precoce; tratamentul medical prelungit nu face decît să agraveze evoluția bolii Etiologic Stricturile postoperatoare sînt urmarea unei cicatrizări vicioase a pereților canalelor biliare în urma rănirii acestora în cursul actului operator Rănirea canalelor biliare se poate produce în cursul extirpării unor ulcere duodenale jos situate sau, mai ales, în cursul colecistectomiilor sau coledocotomiilor, cu ocazia unui cateterism brutal al coledocului (mai ales în porțiunea sa juxtavateriană), a unei incizii exploratoare a coledocului defectuos executată (oblică sau transversală) sau a unei anomalii anatomice de implantare a cisticului Adeseori, în cursul intervențiilor pe vezicula biliară se observă o varietate anatomică în care canalul cistic este strîns alipit de canalul hepato-coledoc pe o distanță de cîțiva centimetri, apărînd ca un singur canal (aspect în țeava de pușcă) Dacă disecția cisticului a fost insuficientă, secțiunea poate interesa ambele canale alipite De asemenea, în cursul colecistectomiilor directe, tracțiunea exercitată asupra veziculei eliberate poate atrage prin intermediul cisticului coledocul și astfel legătura și secțiunea pot interesa total sau parțial canalul hepato-coledoc Datorită acestui pericol s-a generalizat aplicarea colecisteetomiei retrograde cu reperarea și secționarea primară a cisticului Dar, oricare ar fi metoda aplicată (colecistectomie directă sau retrogradă), pentru executarea corectă a intervenției se impune totdeauna recunoașterea perfectă a elementelor răspîntioi hepatice (eislicul va fi legat și secționat numai după o verificare atentă) Legătura aplicată pe cistic nu trebuie să fie nici prea aproape do coledoc, pentru a nu risca legarea lui parțială, dar nici prea departe do el, pentru a nu expune la tulburări secundare, prin persistența unui bont cistic și formarea unei neovezieule Chirurgie, voi IV Prof dr AL POP, prof dr A NANA, dr C MfRCIOIU pentru va n dc cele acestui Do asemenea, în cursul legării arterei cisticc sc vor lua măsuri dc siguranță, a nu cuprinde în legătură canalul hepatic sau coledoc Anatomic patologică Oricare ar fi natura leziunilor traumatice, cicatrizarea urinată do o strictură scleroasă mai mult sau mai puțin întinsU, la care se adaugă, mai multe ori, un factor inflamator și o reacție adezivă pcricanaliculară In urma proces, dacă nu se produce o fistulă biliara, canalul hepato-colcdoc se dilata deasupra obsta* colului și se instalează un icter cu repercusiuni grave asupra parenchimului hepatic, splenic și renal Simptome Stricturile constituite în perioada postoperatoare se manifestă, din punct de vedere clinic, fie prin icter, fie printr-o fistula biliara Icterul are caracterele unei retenții biliare tipice, cu tegumentele și mucoasele colorate, însoțit de colurie și de decolorarea scaunelor, care au un aspect argilos Bolnavii prezintă astenie, bradicardie și, mai ales, un prurit intens Icterul are o evoluție progresivă, prezentînd perioade de agravare datorite angiocolitei, cînd se asociază cu febra și durerile în prezența acestor semne, la bolnavii operați pentru o litiază biliară, se presupune dc la început un calcul uitat în coledoc sau un proces inflamator (în special o pancreatită cronică) care ar putea explica icterul Este bine ca acești bolnavi să fie urmăriți de-aproape și dacă icterul nu are tendință la regresiune, să se intervină neîntîrziat Fistula biliară apărută imediat după operație, cu tendință marcată spre o pierdere de bilă tot mai accentuată și însoțită de decolorarea scaunelor, trezește bănuiala lezării canalelor biliare Pierderea de bilă ,în mică cantitate în perioada postoperatoare poate fi datorită lezării patului coleqiptului; în aceste cazuri, scurgerea de bilă nu durează decît cîteva zile Pentru a obține date mai precise asupra naturii fistulei biliare, se recomandă colangio-grafia cu biligrafin sau, mai bine, fistulografia cu lipiodol, care pot da indicații în vederea unei eventuale intervenții STRICTURILE INFLAMATOARE * Sînt urmarea leziunilor căilor biliare sau a leziunilor organelor vecine în general, sînt mult mai rare decît cele traumatice Stricturile localizate la canalul coledoc sau la nivelul confluentului hepato-cistic se datoresc, de cele mai multe ori, unei ulcerații parietale provocată de un calcul biliar inclavat în căile biliare, însoțit de o coledocită supurată sau de o angiocolită Prin expulzarea cal' cuiului, ulcerația se cicatrizează prin scleroză parietală, producînd o strictură De asemenea, pot fi observate stricturi cicatriceale după leziunea organelor vecine Astfel, un ulcer duodenal jos situat (în apropierea sau chiar la nivelul ampulei lui Vater) o inflamație pprihepato-coledociană, legată de o hepato-coledocită, pot provoca stricturi difuze și întinse, care sînt foarte greu de tratat chirurgical în același cadru trebuie semnalate stricturile biliare consecutive adenitelor pericoledo-ciene și pancreatitelor cronice, unde procesul do scleroză rcacțională cuprinde pereții coledocului, reducînd progresiv lumonul lui pe o întindere mai mult sau mai puțin întinsă în sfîrșit, au fost observate stenoze postoperatoare ale căilor biliare datorite drenajelor subhepatice largi (se crede că factorul inflamator joacă un rol deosebit) Simptome Se notează un icter lent și progresiv, însoțit de accese febrile, eare-l accentuează în majoritatea cazurilor retonția biliară nu este completă, pigmenții biliari fiind prestarea lor generală se alterează, și, dacă nu somnolență, prostrație și hemoragii în sfîrșit, a subhepatice largi (se credo că factorul inflamator joacă un rol deosebit), ează în majoritatea cazurilor retonția biliară zenți în fecale Cu timpul, bolnavii slăbesc, pe intervine, apar semnele insuficienței hepatice, BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI ■ m in în evoluția sa, boala poate fi confundata cu o litiază coledociană complicată cu angio-colită Alteori, slăbirea pronunțată, astenia și mai ales icterul progresiv fac ca diagnosticu să fie îndreptat spre un cancer al căilor biliare sau al capului pancreasului Intervenția so impune cît mai do timpuriu, fără sa se aștepte alterarea profun ă a celulei hepatice, care agravează mult prognosticul operator TRATAMENTUL STRICTURILOR CĂILOR BILIARE , ч > • • * ** Гц Tratamentul stricturilor căilor biliare este foarte complex, atît din cauza stării generale, de cele mai multe ori alterată, cît, mai ales, din cauza diversității leziunilor, fiecare, necesitând o metodă operatoare deosebită Toate metodele au același scop, de a restabili scurgerea bilei spre intestin și de a consei'va pe cît se poate aparatul sfincterian al ampulei lui Vater, pentru a împiedica o infecție ascendentă în fața unui bolnav icteric, dacă vezicula biliară și canalul cistic sînt normale, se recomandă o derivație internă a bilei prin intermediul veziculei Metoda dc ales este colecisto~ gastroslomia, care expune cel mai puțin la infecție biliară ascendentă Dacă anastomoza dintre colecist și stomac prezintă dificultăți, poate fi executată o colecisto-duodenostomie sau, în cazuri excepționale, colecisto-jejunostomia Drenajul extern suprastrictural, realizat printr-o colecistostomie de necesitate, este*recomandat la bolnavii cu angiocolită septică însoțită de icter și alterarea gravă a stării generale El poate să fie aplicat în stricturile inflamatoare, în stricturile vechi organizate (ca prim timp al tratamentului pentru dezintoxicare), urmat fiind do o intervenție carc restabilește cursul normal al bilei în perioada existenței colccistostomici, bila va fi colectată și readministrată bolnavului cu ajutorul unei sonde gastrice Aplicarea acestei metode este excepțională; ea ne-a dat rezultate bune în cazuri deosebit de grave Cînd vezicula biliară lipsește sau este inutilizabilă din cauza unei atrofii, fiind mascată de aderențe fibroase, sau canalul cistic este stenozat, se va executa o colangiografio în vederea precizării sediului stenozei în stricturile limitate ale coledocului 'poate fi încercată o dilatare a stricturii după coledocotomie, urmată dc un drenaj cu tub Kohr sau o secțiune longitudinală a segmentului stenozat, completată cu un drenaj cu tub în formă de T (cele două capete introduse în segmentul coledocian supra- și substrictural, după peritonizare, vor servi ca proteză calibrînd coledocul în procesul de reparație) Cînd stenoza este puțin întinsă în înălțime, net limitată la canalul principal, poate fi aplicată coledocoplastia, care constă în incizia longitudinală și cusătură transversală a coledocului în aceste forme este ideală rezecția nodulului cicatriceal, urmată de cusătură termiuo-terminală a capetelor coledocului ) - ’ '■ va realiza, fie o coledoce- de preferat pe un tub, în formă de T sau o proteză pierdută (fig Dacă stenoza este localizată la nivelul ampulei Iui Vator, duodenostomie externă, fie o coledoco-duodenostomie intraduodenală (după o duodenotoinie anterioară și papilotomie, se vor sutura plastic cele două buze ale rănii) Dacă strictura este întinsă, fiind însoțită și do un blocaj subhepatic, cu dilatarea căilor biliare suprastrictural, dicată o coledoco-duodenostomie în obstacole! coledoc, cînd dilatația interesează hepaticul, este iu-sus-situnto pe este în general •ndicată o hepalico-odudenostomie, hepatico-gastrostomie sau he-Pi ico-je]unoatonde, după posibilitățile locale în stenozele foarte sus-situato, pentru executarea unei anastornoze în bune condiții se recomandă refacerea conlimi-‘tății pe o proteză coucilicală SC Fig - coledoc Refacerea contiiuiităt IUI Л w ж a * Roaocția canalului «u o proteză pierdută din ina-tortal plastic, ProL dr, AL POP, prof dr, A NANA dr C MIRCIOIl’ în aceste situații grele s*a mai încercat procedeul fistulo-entcrostonuci in doi timpi, in care in prima etapa se creează o fistula biliara care se lașa sa se organizeze, pentru ca mai tîrziu m al doilea timp, traiectul fistulos disecat să fie implantat în tubul digestiv în cazuri extreme, la care biliare nu | enteiwtomm datorită unei peritonite adezive subhepatice intense, căile fi puse în evidență, se poate încerca, cu puține speranțe, hepalo-colangio-, anastomozînd canalele biliare intrahepatiee cu intestinul în prezența fistulelor biliare, fie veziculare, fie coledocicne, după disecarea și eliberarea traiectului fistulos, acesta va fi implantat in tubul digestiv printr-o fistulo-gas-trv- sau «Mterostomie BOLILE VASELOR HEPATICE ANEVRISMUL ARTEREI HEPATICE ai frecvent la tineri și adulți, fiind determinată de o leziune trau-uneori tt Este o boală rară și se caracterizează printr-o dilatație de obicei sacciformă a arterei hepatice Boala se observă ] atică, o infecție generală (febră tifoidă, infecție sifilitică, leziuni de arterioscleroză litiază sau, accidental, după o colecistectomie Anevrismul se poate localiza pe oricare porțiune a arterei, intra- sau extrahepatic în localizările extrahepatice, care sînt mai frecvente, anevrismul poate lua uneori proporții considerabile Prin dezvoltarea exagerată poate surveni o ruptură în cavitatea peritoneală liberă sau în organele din vecinătate, mai ales în căile biliare, evoluînd cu semnele unei hemoragii interne grave, adeseori fatale în evoluția bolii se notează dureri epigastrice care survin în paroxisme, cu iradieri ascendente, deseori însoțite de febră și icter prin compresiunea exercitată de ane-vrism asupra căilor biliare Mai rar au fost observate melene care au urmat după o criză dureroasă La examenul local se constată de obicei o hepatomegalie, mai rar o tumoare subhepatică pulsatilă, cu suflu sistolic Pe lingă această formă pseudolitiazică; boala se mai poate manifesta prin semnele unui ulcer sau ale unei insuficiențe coronariene; alteori apare sub aspectul unei crize solare Uneori anevrismul evoluează latent, fiind descoperit, la întîmplare, la autopsie Tratamentul ideal constă în extirparea sacului anevrismal urmată de cusătură sau unde este posibil, anevrismorafie Legarea arterei deasupra originii arterelor pilorică și gastro-duodenală riscă sa ducă la necroza ficatului Mortalitatea după legături se cifrează între si % / * ramurile TROMBOZA VENEI PORTE Trornboza venei porte sau piletromboza, caracterizată prin obliterarea totală sau parțială - - ou ou швинне acut sau ’ culare sau ramurile terminale (intrahepatiee) ale Irombul se poate forma dc la început în tr pitlungirea unui tromb din vena spioni a venei porte, poate să se instituie acut sau cronic, intvresînd tru venei unchiul vouei porte sau poate nica sau din venele inezcnteriee ' ВІЦІi ШѴШ ’ ІП віяі і *-*,••• -т ■ ■ » — sau modificările sînt neînsemnate, sc impune un șunt porto-cav sau splcno-rcnal, in raport cu nivelul obstacolului Legarea arterei hepatice a dat unele rezultate în cirozele hepatice, prin scăderea ascitei și încetarea hemoragiilor Uneori s-au observat însă necroze ale ficatului, cînd vena portă era trombozată S-a preconizat să so lege simultan artera splenică și gastro-cpiploică stîngă, după care s-au obținut scăderi importante ale tensiunii portale Desigur, aceste operații nu au acțiune asupra procesului cirotic constituit, însă pot influența favorabil consecințele hipertensiunii portale După cercetări recente, deși legarea arterei hepatice este o intervenție gravă la cirotici și dă o mortalitate ridicată, acțiunea ei favorabilă asupra hemoragiilor, asupra ascitei și mai ales asupra parenchimului hepatic pare să fie indiscutabilă Rupînd cercul vicios, care constă din hipertrofia țesutului conjunctiv hepatic determinată de hipertensiunea portală, hipertensiune care la rîndul ei este cauzată de hipertrofia conjunctive-hepatică, legarea arterei hepatice favorizează astfel regenerarea parenchimului hepatic și frînează proliferarea țesutului conjunctiv Nevrectomia psriarterială hepatică, arterializarea venei porte și portalizarea arterei hepatice prin anastomoze arterio-portale sînt intervenții noi, foarte dificil de executat, în fază de cercetare, fără rezultate concludente pînă în prezent LEZIUNILE TRAUMATICE ALE FICATULUI ȘI ALE CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE ■ rfe esi v mai frecventă Dezvoltarea abcesului este legată dc leziunile infccțioasc sau aberative ale tvactului gastro-intestmal Infecțiile ombilicale ale nou-născulului, ulcerele intestinului, hemoroizii supurați, eanccrclc infectate, dat mai ales ulcerațiile tificc și apendicitele supurați' sînt cauzele cele mai frecvente ale localizării pe calc portală a germenilor infccțioși, in paren chimul ficatului c' Extinderea unui proces supurativ din vecinătate Colecislitclc supurate, nngiocolitelc acute, ulcerele gastro-duodenale, supurațiilc subfrcnice pot determina abcese hepatice prin contiguitate directă sau, indirect, prin anastomoze vasculare, pc calc limfatica sau prin căile biliare d) Parași ții intestinali, mai ales Ascaris lumbricoides și D ist отит hepaticum, pătrunzînd în ficat pot duce la dezvoltarea unor pungi voluminoase de puro-i în determinarea acestor abcese, germenii responsabili sînt, în ordinea frecvenței: coli-bacilul, streptococul, stafilococul, enterococul și, mai rar, microbii anaerobi O altă formă foarte frecventă în țările tropicale este abcesul amibian datorit entami-bei histolitice Anatomie patologică Abcesul hepatic poate să apară sub aspectul unei colecții purulente unice sau multiple Dacă abcesele traumatice în general sînt abcese unice și bine localizate, abcesele consecutive apendicitei acute supurate, inflamațiilor cailor biliare sau unor leziuni infectate ale tubului digestiv sînt în general multiple Mărimea abceselor este foarte variabilă: uneori foarte mici, ele pot conflua, dînd naștere unor pungi purulente voluminoase, care să ocupe un lob întreg Conținutul lor este format din puroi de aspect cremos, șocolatiu sau verzui, inodor sau foarte mirositor, care conține microbi, leucocite, bilă, sînge alterat și țesuturi necrotice Abcesele mai vechi pot avea o capsulă conjunctivă formată din țesutul de granulație care reprezintă reacția parenchimului bolnav Abcesele unice sînt localizate în majoritatea cazurilor în lobul drept al ficatului Uneori colecția poate perfora în spați il subfrcnic, în organele vecine (de cele mai multe ori în tubul digestiv) sau, mai rar în lipsa aderențelor, în cavitatea liberă a peritoneului Simptomele abceselor hepatice sînt de cele mai multe ori puțin caracteristice, confun-dîndu-se cu semnele bolii inițiale în cursul căreia se dezvoltă în general, există o stare septică gr » •* «•» e *r*, -ry — ■ /- ,-г —- ^ • • —«^ —**^:Эм“**^вИ*і>*в*^^ La examenul sîngelui găsim o Icucocitoză accentuata ( — pe mm ), cu neutro și anemie secundară, mai ales în abcesele mai vechi, cu evoluție cronică La baza hcmitoracelui drept exista o stibttwititatc și raluri subcrepitante Prin puncție sc poate scoale puțin lichid ecro*citrin* filie Examenul radiologie evidențiază o ridicare și o imobilitate a hemidiafragmei drepte, cu umbrirea sinusului coslo-diafragmal ic, Mai rar sc pot constata imagini hidro-aericc în umbra mărită a ficatului, semn considerat patognomonic pentru abcesele hepatice In unele cazuri s-n recomandat în »Cop explorator puncția abcesului sub ecran, urmată dc injectarea unei substanțe radioopace (lipiodol) sau și a aerului (aerolipiodol) Această manoperă poate comporta unele pericole în ce privește propagarea infecției; dc aceea, ea n i trebuie folosită decît în abcesele unice cu evoluție superioară sau posterioară, unde poate furniza date foarte utile pentru diagnosticul topografic preoperator Evoluție Complicații Abcesele multiple depășesc în general posibilitățile chirurgiei^ evoluînd mai mult sau mai puțin repede, cu icter grav, alterarea profundă a stării generale și cașexic Abcesele mari unice, netratatc, duc de asemenea la moarte prin cașexie progresivă sau prin complicații septice grave Vindecările spontane se observă foarte rar și numai în abcesele mici și unice Dintre complicații, hemoragia prin roaderea vaselor din cavitatea abcesului poate să fie atît de abundentă, îneît să ducă repede la moarte Mai frecvente sînt rupturile în pleură sau în plămîn, realizînd fistule hepato-brr ice și supurațiile pulmonare metastatice sau prin propagare limfatică Rupturile se mai pot produce în tubul digestiv (mai frecvent în colonul transvers), în peritoneul liber sau, în cazul aderențelor, în spațiul subhepatic Deschiderea abcesului în pericard, vena cavă caudală, bazinetul renal sau la piele sînt considerate ca rarități Diagnosticul este în general greu de stabilit, mai ales cînd abcesul apare ca o localizare secundară a unei infecții dc bază In aceste cazuri existența lui se poate presupune numai pe baza semnelor clinice și dc laborator în cazul abceselor mari și unice, d’agio н di viu* deeări în % din cnzun In abcesele nenmihmm iwgtu»l ruil еніеи ai: рчіѵ, nu rt iîn l iote i și o % Ц CtUu gL » vel, ^/ Tratamentul tsîc medical șt tmrtirgici de suWw'nidc antibiotice, vitamine» trunsfu în ce privește tral miei hil chirurgical, s se vn incita nbce’il cti bisturiul electric Pioî dr AL POP, prof dr Л NANA dj C AHRCIOIL’ - I Tratamentul medical consta în administrarea di mici și repetate ©te , abcesele mari solitare se va descoperi ficatul « dința cînd abordarea în putui face r supurat olecției s-a nspleurnlfi sau iransperitoneal» fiind grevate de o mortalitate lin cauza situației abcesului, pentru izolarea în doi timpi, dintre care primul este crearea largă a colecției (prin mai multe meșe intre completată cu un tratament intens cu antilopă indicația pe care ne-o dă antibiograma mici și multiple tratamentul chirurgical nu este indicat In unele angiocohte se poate aplica un drenaj extern al cailor biliare i drenare ABCESUL HEPATIC ÎN DIZENTERIA AMIBIANĂ boală tipică in țările tropicale, mai ales în Algeria, Egipt, India, Indochina, Senegal etc» este abcesul hepatic amibian, datorit entamibei histolitice# Apare de obicei tîrziu, la — ani după infecție, sub forma unei complicații, și rar în cursul dizenteriei amibiene Este de reținut că dizenteria amibiană și abcesul hepatic amibianse pot observa și în unele țări europene Ho ila se observă rar la copii și mai frecvent între și de ani, mai ales Ia bărbați Amibele ajung în ficat pe calea venei porte, fiind vorba de o adevărata embobe para- tară La început, conținutul abcesului este un lichid bilios, bogat în amibe; mai tîrziu, el devine cremos, purulent și steril, amibele rămînînd cantonate numai în peretele abcesului Uneori se adaugă o infecție secundară, avînd ca punct de plecare ulcerațiile intestinului Bolnavii au un aspect palid-gălbui, pămîntiu, scleroticile sînt de un luciu particular, mat, și de culoare ceroasă Datorită tensiunii dureroase din etajul abdominal superior, bolnavii iau diverse atitudini forțate în evoluția sa, abcesul hepat ic duce, mai curînd sau mai tîrziu, la perfoia je în diferite organe vecine; în cavitatea peritoneului, în spațiile subfrenice, în pleură, plămîn sau peri-card Numai prin ruptura sa în tubul digestiv este posibilă, uneori, o vindecare spontană, în celelalte cazuri, daca nu se intervine repede, bolnavii mor în cașexie Pentru tratamentul abcesului amibian al ficatului este important că puroiul este steril în sens bacteriologic, conlinîud uneori numai amibe De aceea, în abcesele incipiente, de mărime mică, tratamentul conservator cu emetină poate duce la vindecare în abcesele mai mari se recurge Ia tratamentul chirurgical, realizat în doi timpi După drenarea cavității abcesului se recomandă spălaturi zilnice cu emetină sau cu o soluție de chinină «pc, nil i li> evoluția parazitului BOLII j; CHIRURGICALE AII FICATULUI etiologia și patogenia *'O observă cu o froevonț :c înlilnoștc unii des la idulți lari, creseaimi do vito, ugricul S’/ — Ciclul evoluln al parazitului (după \Id’d ;• egalii la ninbe lo ноле și înh recenzii lotic vtr lela (Іи chiiicA inirn () și de arii), De obicei oslo vorbo de ciobani, ілЛсс* loci, in genere do cei care trăiesc în promiscui talc cu cîmii (fig- V I 'carența este remarcabila mai ales în i/uilo unde locuitorii ee ocupă cu meșterea iilor ți unde cîinii sînt numeroși: în America do sud, in Argent ina și Uruguaj, în Australia, Alger, Islanda, Germania Grecia și Romîuia Agentul patogen, Tae-nii cch-nocorciu', este un \ ierme parazit , lung de — mm, format dintr-un cap și trei inele sau proglotc Capul prezintă o cununa dublă de cirligc și patru ventuze prin care se fixează printre vilozitățilc mucoasei intestinului la cîine Ajuns la maturitate, ultimul inel, arc conține de ouă sau enibriofori, se desprinde de restul teniei și este eliminat cu fecalele ciiuelui О ‘I sînt puse în libertate prin distrugerea pereților proglotei, se răspîndesc pe sol, iarbă, ana, legume etc si, prin intermediul acestora, pătrund în mod obișnuit in intestinul i ihivorel n (în special la oaie sau, accidental (prin rnîngîierca clinilor sau prin consumare le l* gume crude infestate), în intestinul omului Sucul duodenal, dizolvînd coaja chitinoasă a ouălor, embrionii hexacanți sînt puși în lib-rtate Datorită cîrligclor, aceștia străbat mucoasa intestinului și ajung prin v »na porta în ficat, unde se opresc într-un capilar hepatic Ічц, ’ I’ti ’v nț» «Iif«»pii ti ’ butară în vena cavă caudală, de unde ajung in i i na dreaptă și apoi în plămin (fig ) Dacă reușește să scape și de bariera capilarelor pulmonare, el reintră în circulația generală și,( periat de curentul sanguin, se poate fi\a în brice or- gan Calea limfatica nu este admisa ari dc luaiau-la tea autorilor I’ixai in ficat, embrionul In vacant edei m țiaza și se a ac uolizează, iși pierde cîi gole - >■: tran forimi inii Hj W—ІІ І !>»■■ «■ -■*, -A’ - r • Mi - Л*-— ••*—* '■ I* "Mi ' • *• **** * ГМ !■■*-! »-••» ** * -Ж- ~ - ’ «r> - « T- ПІ umărul drept» Mai rar se poale observa o pleufrezio dreaptă cu revărsat redus, care de obicei recidivează» Mai import auto sini semnele do intoxicație, caracterizate prin crize dc urticarie generalizată, apărînd la intervale mai mult sau mai puțin apropiate și fără o cauză aparentă» Uneori sînt însoțite de o eozinofilie marcată și de anemie» Perioada (umorală în aceasta perioadă constatăm semne fizice diferite, după localizarea și direcția de dezvoltare a chistului Vom deosebi următoarele localizări mai frecvente: Chisturile cu evoluție ventrala sînt cele mai frecvente și mai ușor de recunoscut Se prezintă ca o tumoare hepatică și dau de obicei puține tulburări de compresiune și semne funcționale și generale Ca semne subiective, bolnavii pot prezenta o ușoară senzație de greutate și tensiune în hipocondru cu iradiere spre umărul drept Alteori, însă, durerea poate îmbrăca forma colicii hepatice Examenul obiectiv pune în evidență deformarea asimetrică a abdomenului, prin bom-barea regiunii epigastrice și hipocondrului drept și proiectarea în afară a ultimelor coaste, care tindsă- devină, orizontale, lărgind baza toracelui Prin pipăit se percepe prezența unei tumori rotunde, netede, nedureroase, care bombează înainte, avînd o consistență renitentă, solidară cu masa ficatului, cu care se poate mobiliza La percuție se găsește la nivelul tumorii o matitate absolută care se continuă cu cea hepatică S-a descris la percuția bruscă în dreptul tumorii o senzație de „freamăt hidatic", datorită, fie frecării veziculelor-fiice, fie punerii în tensiune a lichidului menținut într-o cavitate închisă și elastică Acest semn, deși este considerat de unii patognomonic, este incon- stant, cu valoare semeiologică redusă Chisturile cu evoluție descendentă Tumoarea se prezintă ca o masă rotundă, renitentă care face corp comun cu fața caudală a ficatului, urmînd mișcările respiratoare Venind în contact cu diverse organe abdominale, prezintă semne clinice foarte variate, după cum comprimă stomacul sau duodenul ^șjjmoze), căile biliare (icter prin retenție), vena portă (ascită Șijcirculație venoasă colaterală) sau, mai rar, vena cavă caudală (edem al jumătății inferioare a corpului cu ascită) Uneori, chistul se poate pediculiza și apare ca o tumoare subhepatică rotundă,elastică, foarte mobilă, putînd fi ușor deplasată lateral și, mai puțin, vertical Chisturile cu evoluție ascendentă, mult timp latente, nu se manifestă decît atunci cînd au atins un volum important Au o simptomatologie exclusiv toracică Subiectiv, bolnavii se plîng de junghiuri puternice, localizate la baza dreaptă, dispnee ușoară, tuse, seacă și dureri^ care iradiază în umărul drept în prezența tumorilor voluminoase examenul fizic arată o lărgire a bazei toracelui (torace în clopot), coastele fiind imobilizate în poziție inspiratoare \ ibrațiile și murmurul sîni abolite pe o întindere variabilă, iar percuția evidențiază uneori o zonă mată la baza toracelui, cu convexitatea cranială, semn dc valoare reală în această localizare valul transl oracic și balotarea suprahepatică, semne descrise de Chaulfard pot fi pozitive; (dc sini însă rar ini Unite in elinică și greu de demonstrat Chisturile cu dezvoltare dorsală, mai rare, au aspectul unei tumori cu contact lombar, care simulează un rinichi maro sau o tumoare renalii Chisturile centrale apar sub aspectul unei hopatomegalii primitive, izolate, fără icter, fără tacită, iăift Hplcnoniegulio, fără insuficiență hepatică sau aliormv importantă a stării «»ene- BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI Evoluția lor o cotnpu aț i Chint Inclatio eolcifieiit ul Viu ti Iu Șt effi пепси}» lobului ating nl I Hadiografie abdominală simplă (clișeu dr ficatul и i BOULE CHIRURGICALE ALB HGATCLUJ ligno și la pml Aiurii allur hchnmți dvcîl Tiienin -di' посети s Ihlrnк Iiu Iui Cin'oni osie de cea urni marc ui ilitaLc, fiind cea mai con« cludenUi si ușor de practicat în elmica Se injectează iniradermic , — , ml lichid hidatic inactivat cu cîtcva picaturi dc acid Conic O reacție pozitiva este caracterizata prin apariția, la nivelul punctului dc inoculare, după cîleva minute, a unei papule mici, albicioase, înconjurată do o Fig — Același caz Radiografie w*Ci—ЧГДШ» i>X» *x —h » »w^» • •** m-* *-•*•*' —ѵі**Ам* • -* irt -** » таг"- '**'** alterarea stării generale — sau cu sifilisul* Inrțittr ol ficatului, iu care găsim ficat hipertrofiat, neregulat, cu gome dure, oscilă și splenomogalic Chisturile eu dezvoltare' caudală se pol preta la mull o eoni uzii Astlel, trebuie excluse tumorile gastrice, ale unghiului drept al colonului, alo mezcnterului, ovarului, pancreasului și, mai ales, colecistitele calculoase eu o veziculă marc (hidropizia veziculara) Cînd chistul comprimă căile biliare, dînd un icter mecanic, trebuie eliminate^ litiaza coledocului, cancerul capului pancreasului sau celelalte iei orc cronice prin rclentie Chisturile dorsale pot simula o tumoare renala, o hidronefroză voluminoasă; examinările urologice precizează diagnosticul Chisturile cu dezvoltare cranială sînt ușor de diagnosticat Imaginile radiologice caracteristice unei plcurezii sero-fibrinoase diafragmatice sau unui chist hidatic picurai sau pulmonar în lobul inferior drept înlătură orice îndoială EVOLUȚIA COMPLICAȚIILE Vindecarea spontană prin involuția sau calcificarea și moartea parazitului este excepțională Chistul rămîne latent, fiind descoperit întâmplător la un examen radiologie în cursul unei intervenții chirurgicale sau pe masa de autopsie De obicei, boala evoluează progresiv, mai încet sau mai repede, iar complicațiile sini frecvente, punind în pericol viața bolnavului Complicațiile chisturilor hidatice ale ficatului îmbracă aspecte clinice deosebite și recunosc trei mecanisme principale de producere: compresiune, ruptură și supurație La unii bolnavi purtători de chisturi voluminoase se observă o slăbire accentuată, cu reducerea forțelor fizice, însoțită de o anemic gravă și pigmentarea tegumentelor, fără ca să se fi produs nici una dintre complicațiile amintite Este ceea ce s-a descris sub denumirea de cașexie sau ftizie hidatică, incriminîndu-se difuziunea lentă în țesuturile vecine a toxalbu-minelor din interiorul chistului Complicațiile prin compresiune sînt cauzate mai ales de chisturile cu dezvoltare caudală Pot fi comprimate: căile biliare, vena cavă sau portă, ureterele sau diferitele segmente ale tubului digestiv Chisturile cu dezvoltare cranială pot cauza o dispnec accentuată prin comprimarea plămînului Ruptura chistului este o complicație destul dc frecventă Ea sc produce lent sau brusc, de cele mai multe ori în urma unui traumatism sau efort, manifestîndu-se imediat prin tulburări anafilacl icc, uneori dramat ice, și tîrziu, prin însămînțări ale parazitului (echinoeocoză secundară) Ruptura în cavitatea liberă a pcritoneului duce la o peritonită generalizată, mortală, numai cînd chistul a fost supurat, eventualitate relativ rară Mai des ruptura sc observă în chisturile aseptice, manifestîndu-se prin semne particulare, de intensitate- variabilă In lormele grave, supraacuto sau sincopale, ruptura sc anunță printr-o durere violentă la nivelul (iculului, însoțită de o stare dc șoc (paloare, senzație de sufocare, sudori reci, prăbușirea tensiunii, puls mic, frecvent, și uneori chiar pierderea cunoștinței) La scurt timp după ruptură apar tulburări anafilactice (lebră, erupție urticariană generalizată, tuse și eianoză) e lingă șoc,se observă semne peritoneale (greață, vărsături, sughiț și față peritoneală) Balonarea cu sensibilitate abdominală și prezența lichidului în părțile declive coincid cu iția chistului, \cest tablou clinic dramatic este urmat uneori de moarte, datorită șocului anafilactic sau unei hemoragii interne Alteori, semnele șocului inițial se șterg pro* gnsiv, diH'-fih’ devin mai puțin vii și se poale constata un abdomen mai balonat datorit unui colepci itoncii hidat ic, curo se poate închista și resorbi sau duce la moarte în eîteva zile sau săpiămîni, prin septicemie BOULE CHURIRGICAI E ALE I ICA’lUHU în formele nteniuilo, după durerea bruscă «lin rcgiunoti luipnticn пран o «tiare dc rau, însoțită sau nu do greață, vărsăluri, miivnimș ușoară btihmiiro și яепніЬіІііііІс abdominală în zilele varo urmează Diagnosticul diferențial al ruplurii chistului in puri tonali I liber trebuie făcut, cu perforația unui iilvvr gastro-duodeiuil, cu o iipciidicilă perforai Гі stiti cu ruptura unei muchii ixtra-Ulvrinv Cînd abdomenul este dosi ins, не poale recolta, prin punețic exploratoare, un lichid bilios, verzui, care, microscopie, permite să но identifice clrlige și seolerși (iltorați în urma ruplurii chisturilor hidal ivo, bolnavii hîiiI expuși, in anii următori accidentului, la o eehinoeoeoză secundară a peritonealul*; abdomenul se mărește de volum și, prin pipăit, se simt o mulțime do tumori rotunde, do volum variabil și de consistență elasticii нап flucluenla Prognosticul acestor forme difuze este totdeauna grav, înlrucît rar нс pol extirpa toate chisturile și eașexia hidal tea nu inl irzio sa apară, urmată de moarte Formele localizate, eu dezvoltarea chisturilor în pelvîs, beneficiază de tiatamentul chirurgical, avind un prognostic bun Ruptura în caile biliare constituie o varietate interesantă din punct dc vedere chirurgical; ea deține locul al doilea, în ordinea frecvenței, după rupturile ini raperil oncalc Se observă în chisturile feței convexe a lobului drept, cele ale feței caudalc și cile hilare sau ventrale Deschiderea se face mai ales în căile biliare intrahepal ice, mai rar în cele cxlra-hepalico ('linie, aceste rupturi se manifestă prin colici hepal ice, icter prin retenție, datorit obstruării căilor biliari' importante prin vezicule hidal ice, și uneori, frisoane și temperatură neregulată și intermitentă Chistul se micșorează în raport cu drenajul conținutului său prin căile biliare Acest tablou, simulîml un calcul dc coledoc, trebuie totdeauna să ne facă să ne gîndim la posibilitatea rupturii unui chist în căile biliare \ indeearea este excepțională, deoarece deschiderea în căile biliare este însoțită aproape constant, de un oarecare grad de infecție Ruptura în pleură este o eventualitate mai rară, observîndu-so în chisturile cu dezvoltare craniala Apare brusc un junghi puternic, urmai de semne dc șoc grav, care poate duce repede la moarte In caz dc supraviețuire se notează semnele unui revărsat picurai, iar prin puncție so obține un lichid cu aspect bilios (colelorax hidatic), Infecția secundară este regula Deschiderea în bronhii, în eaz do simfiză pleurală, se manifestă printr-o voinică masivă, caracteristică, de lichid hidatic sau do vezieulo-fiicc și bilă, după care se instalează o fistula bilio-bronșieă persistentă în urma acestei complicații grave, bolnavii sînt expuși accidentelor infecțioasc bronho-pulmonarc și pleuralc, adeseori mortale Ruptura în tubul digestiv constituie un mod de evoluție favorabilă, conținutul ehistic climinîndu-se prin scaun (scaune diareice, cari' conțin fragmente din membrana chistului) Dară ruptura se produce în stomac sau, mai rar, în duoden so pol observa vărsături cu conținut ehistic Ruptura în vena cava eaudală este foarte rară, manifestîinlu-so prin asfixie datorită intoxicației hidatice acute și emboliei echinococice a arterei pulmonare duce repede la moarte Rupturile în pericard, in bazinotul renal sau în afară sînt eventualități excepționale (Jiislul rupt но poate închide, continuîudu-și evoluția; alteori intră în involuția sau, mai des, se infectează și supurează Supurațitt chfetulni SC produce în urma fisurării mombranm ohistico oare, în stare mniniilh, este impermeabilă, lideeț in но fiice pa cale sanguină sau biliară, ugentui patogen fiind, de vide mai multe ori, oolibuoilul, Clinic, ponte npărnn sub o formă hitontă, fără semne oliiiioo manifeste, nvfiind descoperită decît In inlcivmiții Mai Iroovnnt, însă, Hiipurațiii ohislnlm o evolutiv avută, mani- Prof dr, AL POP, prof dr A NANA, dr C MIRCIOHJ Xwn^ r- **• W*' — I* >■■■ - -Î • мелочи мШтС‘^* -*►—» « • v» • ■ -*- Г -/Ч’-* • *•*✓ -• hi>'tie sau boala chistică a li atului J S Prof dr AL POP, prof cir A NANA, dr C M RCI IU -t- " AWfc ■ » ■ ^ ' * —Л , , -a, -■ -x «-wv- —-• в^і — — —»* *«•■•• > JO» - и ч*^ ли»—— /ЫяПошм/ chistlc solitar Apare ca o tumoare chistică unica, do mărimi caro pot varia dc la o portocală pina la un cap dc adult sau mai mult, localizata do preferința în lobul drept al ficatului Chistul este, de cele mai multe ori, ncpodiculat, bine implantat în ficat, avînd un perete subțire și transparent în unele părți, îngroșat și sclcros in altele Dc obicei, este separat dc țesutul hepatic pvintr-un plan de clivaj caro favorizează extirparea chistului Starea ficatului diferă după volumul chistului și presiunea exercitată de acesta asupra celulelor hepatice ICI este atrofiat și cirotic și mai rar hipertrofiat Microscopic, punga chistică este formată din doua straturi, dintre care cel extern, fibro-conjunctiv, conține insule de celule hepatice, cordoane epitcliale și cavități limitate de țesut epiteliul, reprezentând elementul genetic al adenomului, a căror rămînere pe loc, în cazul extirpărilor incomplete, explică recidivele Chisturile multiple Pot fi circumscrise (o aglomerație de chisturi, separate între ele prin membrane fibroase, ocupă o anumită porțiune a ficatului și pot chiai' să se pediculizeze sub formă de ciorchine de strugure) sau difuze (degenerescența chistică ocupă ficatul în întregime, ba chiar evoluează asociat cu o degenerescentă polichistică a rinichiului) Chisturile ‘ icatului — unice sau multiple — sînt chistadenoame biliare, care rezultă din dezvoltarea anormală a celulelor canalelor biliare intrahepatice Ele apar mai frecvent la femei și prezintă de obicei semne de împrumut: dureri variabile ca intensitate și localizare, tulburări digestive vagi, uneori tulburări determinate de compresiunea mecanică a organelor din vecinătate Cînd tumoarea este palpabilă și unică, este imposibil de diferențiat de un chist hidatic al ficatului, mai ales cînd reacțiile biologice sînt negative; dacă este vorba de o tumoare policiclică, inamelonată, ne putem gîndi la tumori chistice multiple ale ficatului De obicei suit bine tolerate de organism vreme îndelungată Se descriu însă accidente intercurente: hemoragii intrachistice, rupturi, supurații, care agravează prognosticul Tratamentul constă in extirparea totală a chistului, suprimîndu-se astfel formațiunea neoplazică în întregime Această extirpare se poate face prin enucleare sau prin rezecție parțială a ficatului (cînd enuclearea întâmpină dificultăți din cauza lipsei unui bun spațiu de clivaj) Rezecția parțială a ficatului este recomandabilă în cazul chisturilor mai mici, ușor acce-sibile în chisturile prea mari se poate recurge și la marsupializare, care, deși mai benignă, prelungește foarte mult timpul de spitalizare, și, uneori, poate să lase fistule biliare interminabile Angioainele ficatului sub două forme: angiomul Л n g i o nu l soli ANGIOAMELE FICATULUI (hemangioame, angioamo cavernoase, cavernoame) se prezintă solitar și angiomul difuz / (£ r aI)a,'e ca aa angiom cavernos localizat, pediculat sau nu de ѵагшЬИ», p СС ,Ш„ » iaaune caro « nge, d„ I,fll țil „ p, in |,eilzi c„njll„ol,v,, „ Ioc(klizi au concomitent cu dezvoltarea unei ciroze S а г с o a m e l e h с p и I i c e p r i m i / / p r, globo- sau fuzoceluhro, sînt tumor foarte rare, avînd în gmwu’al aceleași simptome ca si cpilelioamcle masive ale ficatului Evaluează mult mai rcpculc și sînt în gem ral deasupra resursedor chirurgiei Г и m o r i l a m, в l a n i c c, fiu că oto vorba do un sareum fuzo- sau globoeelular s ui de nu Imiuc pitcliom, evoluează irpodo și apar do obicei li purtătorii de tuiimU ри л Иаіч ide pielii sau lu cui cari! au fost operați peuHu o asumenea tumoare MunifcHtîndu-KO clinic im un eunuc r upiluliah tumorile mclanieu udtuigă a sommdv eh шее apariția adenopaf ulm inghinale și axilnro și medanuria (urinilo capiii i a culaare ncugr i după ce Mau în conhict cu acrul) Gnncniulc primitho evoluează reped v Pentru ut ap psme l«! mvrni i origine, cu cît apar Iu o virată mai tînăiă, cu atît evoluția e l mai sc -hă i — > ) se întîl-nfcsrmai frecvent sub aspectul colecistitei sclero-atrofice și mai rar sub col al colecistitei sclcro-hipertrofice Colecistită sclero-atrofică banală (fig } Vezicula este mică, retractată sub ficat, de culoare albicioasă, cu pereții groși, sclero-lipomatoși, și prezintă, de cele mai multe' ori, aderențe cu organele vecine (duoden, colon), fiind blocată de marele cpiploon în interiorul ei găsim calculi de obicei fațetați, pigmentări sau miești Uneori, vezicula fiind exclusă, este plină cu o secreție muco-purulentă sau purulentă, în aceste cazuri examenul histologic arată adesea în mijlocul sclerozei focare inflamatoare persistente, uneori chiar microabcese Calculii, întreținînd o infecție permanentă cu microbii obișnuiți ai tubului digestiv (streptococ, stafilococ, enterococ), mai rar cu tific sau paratific, constituie o amenințare continuă, făcînd posibilă diseminarea pe cale limfatică sau hematogenă urmată de septicemii, flebite, pileflebite etc De asemenea, suferă și organele vecine Astfel coledocul poate prezenta leziuni congestie, evoluînd pînă la coledocită supurată, care după vindecare dă leziuni scleroase, retractile Ficatul poate prezenta alterări ale parenchimului, micro- sau macroabcese, scleroză a țesutului hepatic etc De multe ori se întîlnesc hepatite difuze satelite Pancreasul suferă și el în urma leziunilor veziculei; este dur, prezentînd o scleroză peri-canaliculară și perilobulară SIMPTOMELE Litiaza biliară evoluează de obicei în trei perioade: perioada dispcptică de început peri-oada sindronialuL put oribile sau a colicii hepatice și perioada complicațiilor Perioada de început Se caracterizează prin tulburări dispeptico caro imită bolile gastro-intestiualc De fapt, în aceasta faza, semnele clinice sînt do împrumut Sindromul dispeptie se poate manifesta sub forma unor dureri înainte do mîncuro (foame dureroasă)^ caro dispar repede după ingerare de alnrn nlct Dacă bolnavul nu mănîncă, este cuprins do o stare de indispoziție, cu amețeli, grcaiâ, chiar vărsături Eroarea dc diagnostic eu ulcerul duodenului este frecventă Diferite forme do colccislitrt: IѴ-н A — colecistită acută calculoasă; vezicula este plina cu calculi pigmentări fațetați Peretele ei apare foarte mult îngroșat, prin edem și infiltrație celulară inflamatoare Hiporemio accentuată a vaselor subscroasc, cu cula conține puroi sufuzium sanguine В—colecistită cronica calculoasă; în interiorul veziculei se găsesc numeroși calculi pigmentări fațetați iMucoasa apare atrofiată, prezentînd pe alocuri exulcerații prin decubitul determinat de calculi în rest, peretele apare îngroșat și prezintă zone întinse de scleroză BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI Alteori, sindromul dispeptic constă într-o jenă dureroasă în timpul sau imediat după mîncare, o senzație dc plenitudine, valuri de căldura și ușoare amețeli* Mai des se observă sindromul dureros tîrziu, care apare la — ore după masă, împrumutând în întregime semnele clinice ale ulcerului duodenului* Durerea deșteaptă pe bolnav după miezul nopții și poate fi atît de puternică, îneît să amintească crizele gastrice tabetice De asemenea, sindromul dispeptic dureros poate îmbrăca aspectul de durere continuă, cu exacerbări zilnice variabile ca orar în afara acestor dureri, sc mai observă o serie de tulburări izolate sau asociate: greață la deșteptare si chiar vărsături bilioase sau mucoase, amețeli, crize de salivație, excepțional hemoragii intestinale subite, comparabile, prin importanța și caracterul lor, cu hemoragiile din ulcerul duodenului Bolnavii^ au^epulsie față de grăsimi, ouă, brînzeturi fermentate, Durerea îmbracă formele cele mai variate: uneori ia un caracter nevralgic, iradiind în brațul drept, alteori apare ca o jena epigastrica, cu iradiere înspre hipocondrul stîng sau ca durere—coliLică, cu ^rize paroxistice localizate în groapa iliacă stîngă, la nivnlul colonului descendent Intestinul își manifesta participarea la suferință prin diaree, fie în timpul, fie imediat după masă Se mai observă o stare de astenie și somnolență în special după alimentație Dar și alte aparate și organe participă la suferința arborelui biliar Din partea aparatului respirator constatăm o diminuare a murmurului vezicular Ia baza dreaptaconsecința micșorării tonusului hemidiafragmei drepte, o jenă în respirație și chiar o dureri anginoide sau chiar adevărate crize de angină pec- torală Brusc, mai ales seara, pot să apară dureri retrosternale însoțite de anxietate, tahicardie, scăderea tensiunii arteriale De fapt, aceste crize apar extrem de neregulat, fără a avea gravitatea celor cardiace, și nu sînt decît manifestări reflexe organo-vegetative din partea aparatului cardio-vascular Bolnavii mai pot prezenta migrene rebele Ia orice tratament Manifestările cutanate sînt reprezentate prin urticarie, crize de prurit și depunere de colesterol la nivelul părților interne ale pleoapelor (xanteTasmâ) Examenul clinic descoperă o serie de puncte dureroase, de mare importanță pentru diagnostic în cadrul simptomatologiei necaracteristice, de împrumut, pe care o îmbracă litiaza biliară Examinarea bolnavului este bine să se facă în orele du-reroase, mai ales la — ore totdeauna o ușoară sensibilitate în regiunea veziculei bili-*are Uneori'găsim puncte dureroase în regiunea epigastrică, zona pancreatico-coledociană sau punctele frenice (mai ales la inserția mușchiului sterno-deido-mastoidian pe clavicu lă) Alteori, durerea este retroster-nală sau întîlnim puncte dureroase la nivelul vertebrelor după alimentație, cînd vom găsi Litiază сокоініей Calculi multipli radioopaci po o radiografie simplă (ohșeu dr Vintilă Ștefănescu) Prof dr AI POP, prof dr A NANA, dr C MIRCIOIU — Calcul unic al colccistului, vizibil po o radiografie abdominala simpla Se observa calcificarea în straturi a calculului Stomacul și duodenul umplute cu bariu Calculul, situat la nivelul bazinetului colecis-tului, ia raport cu bulbul duodenului, în dreptul căruia determina o o mica amprenta (clișeu dr Vintilă Ștofa ne seu) Fig —Veziculă de porțelan (calcificarea pereților ve -ziculei) Colecistul destins apasă și deformează bulbul duodenului (clișeu dr Vintilă Ștefă-nescu) l'ig — Litiază a colccis-tuhu Radiografia simplă a regiunii colecistiee nu arătase nume deosebit După proba lui ri aham-Collo (coloeistografie) ou bihgrafin se pun în evidentă țioi calculi sferici, do mărimi inegale, caro umplu fundul co-lecistului (clișeu dr Vintilă Stoiăuoscu) cel mult o ușoară stază în indispensabil pentru diagnostic, se obține o bilă В floconoasă, cu nunieroase Icucocitc, chiar în placardc, celui și albumine Bineînțeles că în cazul unei vezicule atrofiate, sau cînd cisticul este obstruat, proba Melzer-Lyon este negativă, neobținîndu-se bilă B Radiografia simplă a regiunii poate să arate rareori calculi radio-opaci (fig , ) Diagnosticul dife- Fig — Litiază colecistică Colecistografia arată numeroși calculi care umplu vezicula biliară (microlitiazăj (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) rențial radiologie trebuie făcut cu vezicula de porțelan, în care pereții veziculei sînt calcifi-cați (fig ) Colecistografia cu substanțe iodate de contrast (iodtetragnost, bilagnost etc ), care au proprietatea de a se elimina prin ficat, concentrîndu-se în vezicula biliară și făcînd-o astfel vizibilă, este astăzi indispensabilă (fig , ) Prin introducerea biligraf inului s-au realizat progrese; punîndu-se în evidență și căile biliare In cazurile în care domină sindromul dispeptic, ceea ce se întîmplă foarte frecvent, sîntem înclinați să ne gîndim la un ulcer piloric sau al duodenului Pentru o litiază biliară incipientă pledează însă prezența durerilor și a dispepsiei la o femeie de — de ani de obicei cu tendință la obezitate, și lipsa periodicității; Perioada dispeptică are o evoluție cronică, îndelungată, putînd să se scurgă mai mulți ani pînă la apariția sindromului paroxistic: colica hepatică Colica hepatică Reprezintă cea mai caracteristică dintre manifestările litiazei biliare, umplînd în întregime perioada sindromului paroxistic Caracterele ei esențiale sînt: apariția tîrzîe, noaptea, la — ore după masa de seară; violența deosebită a manifestărilor dureroase; durata sa, care poate fi de cîteva ore Este bine să notăm aci că cedează de obicei la injecțiile cu morfină Clinic, colica hepatică se caracterizează prin dureri violente, vărsături și tulburări грііргр Colica hepatică poate să înceapă brusc sau să fie anunțată de prodroame: greață, anore-xje, sensibilitate locală Scuturăturile în urma unui drum incomod, emoțiile vn o masă abundentă cu alimente iritantă sînt elementele declanșante care se întîlnesc aproape cu regularitate în anamneza bolnavilor Nu trebuie uitat felul caracteristic în care începe o colică hepatică, aproape totdeauna noaptea, cel mai adesea la — ore după mîncare (între și noaptea); foarte rar apare dimineața sau după masă Prof »t Jegul СоІгСІвІцІ а loat Mucdohr (IoIocIhIuIui «Пкігпмй cu ajutorul lorniocnutorului» /’Vg /) Muoocluaa ОцрЛ distruge* vor muooaioii tbuxvle seixwuutseuUrc so rAHtrtng ве cos întro ele | Chirurgia, vot IV Prof, dr, Al POP, prof dr A NANA dr C MIRCIOIU А ' » Л ± ~ W - — Ц» ■*'— ——— —— — w ^a -tw» —> «k - —■ - Чг* - • — V -** - • ->> ♦ ju^ , > ia ‘-'/Г - ■ ——— - ■ vezicula va prezenta sau chiar eu repetiție, după caro bolnavul continuă să aibă o senzație do jenă dureroasă sau da apăsare In nivelul hipoeondruhii drept Examenul arată o masă voluminoasă, gjpbuloaHă lipită de „ ' arginea ficalului sau o tumoare alîrnîm •r BOULE CHIRURGICALE ALE FICATULUI f vlvplusintlu-so cu acesta în cursul respirai ici Cînd pi pa i i u II in u> a r y ca iu o wC igfcM I • - Jv ••' • *wZ ’ ^b» » Jh *«» *> • —“ ** ♦•- * ■*■• *• •• *-*- •■■ ■■ J cose biliare pcricanaliculuro Alteori se consială un proces dc hepatită ictcrigenă, în urma acțiunii directe a microbilor asupra celulei hepatice Modificări patologice se mai găsesc și la nivelul splinei, caro este mărită dc volum și dură, și al pancreasului, cure prezintă o pancreatită cronică poricolcdociană, care agravează retenția biliară și adaugă la tabloul clinic simptome dc insuficiență pancrcatică Toate aceste modificări patologice, care so amplifică pe măsura învechirii afecțiunii explică fragilitatea acestor bolnavi la intervenția chirurgicală SIMPTOMELE ȘI EVOLUȚIA Icterul prin obstrucția calculoasă a coledocului apare dc obicei la femei între și de ani, la sfîrșitul unei colici hepatice (uneori prima, dar dc cele mai multe ori precedată de altele) în anumite cazuri obstrucția se face insidios și fără nici o criză dureroasă O dată instalată, obstrucția coledocului realizează un tablou clinic caracterizat prin următorul trepied: icter, febră și durere Icterul domină în realitate tabloul clinic Este un icter care se instalează repede, inieпГși gcncrahzat Cojorația ga bcnă a pielii și a mucoaselor, deși se intensifică, nu atinge niciodată nuanța verdc-închis caracteristică obstrucției neoplazicc Icterul este com- plet, în sensul că retenția interesează, atît sărurile, cît și pigmenții biliari Uryia este puter- conținînd cantități mari de grăsimi Se adaugă astenie, bradicardic și, mai ales, un prurit foarte tenace Icterul prin calcul al coledocului are o caracteristică importantă: este un icter variabil Fie că acest calcul se deplasează, fie că inflamația mucoasei scade în jurul lui sau că spasmul supraadăugat cedează, din cînd în cînd bila trece înspre duoden, ceea ce provoacă variații ale intensității icterului; uneori se observă decolorarea tegumentelor și mucoaselor, reducerea de volum a ficatului, deschiderea la culoare a urinilor și rccolorarca, cel puțin parțială, a scaunelor; alteori, icterul se accentuează și această recrudescență se însoțește de durere și un acces febril, legat de angiocolită și de spasm D и r e r e a este foarte variabilă, de la o jenă continuă la nivelul hipocondrului drept, pînă la o durere sub formă de crize, survenind regulat, fără însă să atingă intensitatea unei colici hepatice Această durere hepato-coledociană continuă, fără paroxisme, este localizată mai median, iradiind interscapular F e~b r a este frecventă, fără să fie constantă Caracteristice sînt accesele febrile intermitente, de tipul accesului dc febră paludică, dar absolut neregulate ca ritm dc apariție Aceste accese diferă mult de cele întîTnitc în infecția veziculei în infecția coledocului, ascensiunea febrilă și defervesccnța sînt brutale, pc cînd în cea a veziculei ascensiunea febrila este mai puțin bruscă, febra dc mai lungă durată, iar scăderea se face în lizis Hemocultura, practicată în perioada febrilă, este în general pozitivă, punîud tnevidență de cele mai multe ori streptococul, slafilocoeul sau colibaeilul O leucocitoză ridicată ( — /mm ) ou polinucleoză este totdeauna prezentă Cele trei simptome — iotoțul, febra și durerea - evoluează în accese succesive, după un ritm în care unei crize dureroase îi urmează un aocos febril, urmat, la rîndul său, do o recrudescență a icterului La examenul clinic obiectiv găsim zona panoroal ioo-eolodooiaaă dureroasă Ficatul mărit de volum, eu sujirafața netedă - mjii- ihiră, tluroronsă la pipăit, oslo variabil oi?dimănăiuin în” wi|>orf că "accesele intermitenlo și cu intcnsitulou iotorului Ca examene complementare, radiografia regiunii poate pmiu în evidență calculi cole-docieni radioopaci І l’rof «Ir, Al РОГ», prof «Ir Л NANA dr C MIRCIOIG г фм-ѵііки» •*■ •* «, -V w £> »* л/ Л*?* ** v „ a W^C-•* * '*Л' *•- • w ♦ *М >з^ ЛЖ* •*'— • • Starra general» a bolnavului, lurnft In nccput, »e akereeză pc măsurfi ce suferința hrpahvbiliaH» sc іпЬФяіІісГі Bolnavul чІГіІн-Мг, prezcnt W în acela?! timp tulburări digestive Evoluția litiazei coledocului este foarte variabila Daca în cazmi rare cursu nor/na al bilei se restabilește spontan, prin eliminarea calculului, obținîndii-se astfel vindecarea, dc ceh* nuii multe ori, duca nu se intervine, crizele, chiar daca dispar pentru moment, reapar, $e îndesesc, starea generala se alterează și bolnavul poate sucomba după suferințe îndclunudtef în urma unei complicații terminale: ciroza biliara cu icter grav; cașexie progresiva pi in pancreatită cronica sau chiar printr-o pancreatita acută hernoragică, pregătită de pancreatita cronică Icterul continuu^ din ce în ce mai prelungit, Ia care se asociază inflarnația, alterează celula hepatica, coca ce explica insuficiența hepatică ce apare deseori, după intervențiile pe ntru litiază coledocului In evoluția litiazei coledocului nu trebuie uitată posibilitatea aparițieiangiocolitei acute Starea bolnavului se agravează brusc, crizele se apropie, infecția sc intensifică, icterul devine tot inai accentuat și continuu, durerea crește, febra îmbracă forma bilioseptică sau ia tipul pseudopalustru La examenul obiectiv, peretele abdomenului, contractat în regiunea subhepatică, lasă cu greu să se simtă prin pipăit un ficat mare și foarte sensibil In afara acestei complicații mai trebuie amintite: angiocolita acută supurată, care transformă bolnavul într-un mare infectat, septicemie; colecistită supurată; pileflebita adezivă sau supurată FORMELE CLINICE Forma acută începe brusc, cu dureri atroce (asemănătoare colicilor hepatice prelungite sau^subintrante), semne de infecție și icter în această formă pot să apară repede complicații dintre cele mai grave, punînd în pericol viața bolnavului: perforații ale coledocului, pilefle-bite, piletromboze, abcese ale ficatului, angiocolite supurate, septico-piemii biliare în forma acută, operația de urgență este singura salvatoare Forma frustă Icterul caracteristic formei clasice este înlocuit printr-un subicter, trecător, adesea chiar un icter latent, a cărui prezență trebuie stabilită prin cercetări de laborator Și celelalte semne, durerea și febra, sînt mult mai atenuate Asocierea tulburărilor gastrice și intestinale multiple ne face să ne gîndim mai ales la un proces de colecistită cronică Alteori, pe primul plan fiind febra, cu o colorație icterică abia vizibilă, se pune problema unei septicemii subacute, de tipul endocarditei infecțioase Se înțelege că în această formă diagnosticul este foarte greu, singurul element de valoare fiind evoluția în accese a bolii, întretăiată dc perioade de acalmie Forma frustă se complică frecvent cu o pancreatită acută hcmoragică, legată, se pare, de localizarea calculului în ampula lui Vater, în asemenea cazuri operați pentru colecistită litiaziefi Crizele dureroase persista și la icterul, care elucidează diagnosticul latentă este consecința lăsării unui calcul nedescoperit în un coledoc, la bolnavii moment dat apare DIAGNOSTICUI Diagnosticul de icter cronic prin obstrucție a coledocului, uneori extrem de greu în anumite cazuri, Simplu cînd toate semnele litiazei sînt prezente hepatică сИе cunoscută în antecedente, etnd icterul s-a instalat după o criză, el devine foarte simplu, este >, cînd colica eompli- / NOI II Г ГЛІІРІ PGICAIJ AII ІІСЛІІЛЛ’І f CUl СІІНІ h h rul (' h vonnbil !;І ЯІИН vizibil, cînd to/Hc ссішісіе СЯГЯСІСгЬ /''С lithf%ei /ij/ЯСКС, eu și Qhiîwt eta > ■ —iw» —n -«>— cu antecedent# do imfcriuță biliară yi în primul rînd colici hepatice, - început brune, ca urmare a unei colici, In continuarea căreia >c instalează obstrucția coledocului, — Triada simptomatică; icter, durere, febră, opărind într*un anumit ritm, ondulatoriu» — Icter cn colorație galbimă-aurie a te-gumentolor, oscilînd în intensitate, eu dcco-loror Mortalitatea globală variază între colaborarea interniștilor cu chirurgii va evita Э O și %; ea poate fi scăzută, în măsura în care temporizările dăunătoare care duc la alterarea funcției hepatice, atît de greu de restabilit ILEUSUL BILIAR Ileusul biliar se caracterizează p rin accidente de ocluzie determinate de migrarea calculilor biliari în intestin Accident relativ rar (reprezintă — % din totalitatea cazurilor de ocluzie), ileusul biliar sc Întîlnește mai des la femeile în vîrstă de peste de ani, cu antecedente litiazice De altfel, această formă de ocluzie tinde să devină rară, în măsura în care se extinde intervenția timpurie în litiaza biliară Calculul care provoacă ocluzia este în general un calcul solitar al veziculei biliare, ovoid cu o greutate de — g, de mărimea unei nuci verzi Uneori, obstacolul intestinal se produce prin conglomerarea mai multor calculi mici, al căror volum poate creste prin depozite intestinale secundare Calculul pătrunde în intestin printr-o perforație colecisto-duodenală sau uneori prin-tr-una colccisto-jejunală sau colceisto-colică Un proces inflamator vezicula? anterior favorizează crearea de aderențe între fundul veziculei și prima sau a doua porțiune a duodenului sau alt segment al intestinului, în care sc va face perforația Decubitul produs de calcul pe fundul veziculei inflamate determină o ulcerație n mucoasei, urmată de necroză a peretelui veziculei și intestinului, alipite; la factorul mecanic, do compresiune prin calcul, se asociază sep-ticitatea conținutului bilei Progreeiunea calculului în intestin ea face datorită poristaltismului intestinal, într-un Interval de mai multe zile, oprindu-se din loc în loc, in urma spasmului intestinal și edemului mucoasei intestinului Calculul se poate opri definitiv mai ales la terminarea ileouului este mai puțin accentuat, calibrul intestinului subțire senile progresiv decliv Mai rar calculul se oprește în duoden, în colon sau rect unde pvristaltismul și intestinul este mai Prof dr, AL POP, prof dr A NANA, dr ^C МІРСЮШ (fig I Hi) Principial, calculoza cale doctihii impune o interveni ie timpurie Dacă în cazurile complicate, în care pe primul plan se alia angiocolita septică, recomandăm intervenea dc urgență,în celelalte cazuri sc poate realiza o intervenție la interval dc cîteva zile ( — ) de la internarea în staționar în acest interval de timp, după valorificarea exactă a funcției celulei hepatice (probele de disproteine-mie, galactozuria provocată, probe sanguine etc ), se va Ffg HG - Colecist oslomîe Culangiografia prin tubul de dren arată prezența unor calculi în porțiunea inferioară a coledocului Stază în caile biliare (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) face o pregătire energică a bolnavului în vederea intervenției apropiate: administrare de glucoză în cantități mari, transfuzii de plasmă și de sînge în cantități mari, vitamina К și C si în orice caz antibiotice în cantități corespunzătoare Mortalitatea globală variază între și %; ea poate fi scăzută, în măsura în care colaborarea interniștilor cu chirurgii va evita temporizările dăunătoare care duc la alterarea funcției hepatice, atît de greu de restabilit ILEUSUL BILIAR Ileusul biliar se caracterizează prin accidente de ocluzie determinate de migrarea calculilor biliari în intestin Accident relativ rar (reprezintă — % din totalitatea cazurilor de ocluzie), ileusul biliar se întîlnește mai des la femeile în vîrstă de peste de ani, cu antecedente litiazice De altfel, această formă de ocluzie tinde să devină rară, în măsura în care se extinde intervenția timpurie in litiaza biliară Calculul care provoacă ocluzia este în general un calcul solitar al veziculei biliare, ovoîd cu o greutate de — g, de mărimea unei nuci verzi Uneori, obstacolul intestinal se produce prin conglomerarea mai multor calculi mici, al căror volum poate crește prin depozite intestinale secundare Calculul pătrunde în intestin printr-o perforație colccisto-duodenală sau uneori prin-tr-una colccisto-jejunală sau colecisto-colică Un proces inflamator vezicular anterior favorizează crearea de aderențe între fundul veziculei și prima sau a doua porțiune a duodenului sau alt segment al intestinului, în care sc va face perforația Decubitul produs de calcul pe fundul veziculei inflamate determină o ulcerație a mucoasei, urmată de necroză a peretelui veziculei și intestinului, alipite; la factorul mecanic, dc compresiune prin calcul, se asociază sen-ticitatea conținutului bilei Progres i unea calculului în intestin se face datorită pcristaltismului intestinal interval de mai multe zile, oprindu-sc din loc în loc, în urma spasmului mucoasci intestinului Calculul se poate opri definitiv mai ales la terminarea iloonuhu, unde peristaltismul scade progresiv și intestinul este mai î n t r- u n și edemului este mai puțin accentuat, calibrul intestinului subțire ; decliv, Mă) rar calculul se oprește în duoden, în colon sau rect іюі in; (iiiRURdic Ai i; лі i; ficatului Adesea, calculul, eu loi volumul său, tui asiupil în înlregiiuo lumenul intestinului, dar la locul de oprire se supraadaug'ă totdeauna spasmul și leziunile iniInmaloare (congestie, edeni și ulcevaț Іі alo mucoasei) Leziunile inflamatoare pol cuprinde și celelalte Iunie! ale intestinului, laeînd posibila o perforație eu reacție din partea peritoneului După întinderea traiectului pe caro il are de parcurs și după intensitatea tulburărilor suprandimgale, calculul so poale elimina spontan, poate provoca o obstrucție cronică cu accese subaeule sau chiar o ocluzie aeulă gravă Simptome Boala începe cu dureri sub formă do colici violente, cu localizare variabilă, deplasîndu-se de-a lungul intestinului, însoții o do vărsături timpurii și abundente, care iau rapid un aspect fecaloid Cu toate că oprirea tranzitului intestinal nu este totdeauna completă, starea generală sc agravează uneori repede Alteori, însă, boala evoluează subaeut, starea generală fiind nomodificată pînă la instalarea unei ocluzii definitive De fapt, ilousul biliar este o ocluzie a intestinului subțire, cu mers lent și evoluție discontinuă, diferitele simptome caracteristice apărînd în etape La examinarea abdomenului, acosta oslo motoorizat, lăsînd să so vadă din cînd în cînd undele peristaltice Sînt citate cazuri cînd tactul vaginal sau roctal bimanual au permis să se simtă prin pipăit calculul dur în intestin Elementele do care trebuie să ținem scama în stabilirea diagnosticului dc ilous biliar sînt următoarele: antecedentele biliare la femei în vîrslă și modul do instalare a sindromului la originea căruia găsim semnele unei colccislite, cu o criză dureroasă recentă, localizată în hipoeondrul drept, însoțită dc febră și subictor Mai rar so întîlnosc hemoragii sub formă de hematemeză sau melenă, caro apar la un interval do timp variabil după primele semne de ocluzie intestinală Pipăirea abdomenului la persoanele slabe sau tactul vaginal sau roctal, așa cum ani amintit, pot pune în evidență calculul sub forma unei tumori dure, mobile și dureroase, dîndu-ne un semn de certitudine Radiologie, pe lingă nivelurile do lichid caracteristice ocluziei intestinului, putem observa uneori calculul (atunci cînd este formal din săruri do calciu) ca o umbră opacă, omogenă sau murmurată, ceea ce ne va întări și mai mult diagnosticul Caracterul evolutiv al ilcusului biliar, în caro crizele do subocluzic alternează cu perioade dc bunăstare, nu trebuie să ne înșele asupra gravității bolii De fapt, do cele mai multe ori, în interval dc cîleva zile se instalează o ocluzie intestinală definitivă și, dacă nu so intervine de urgență, moartea survine prin storcorcmic și peritonită difuză, în urma perforației intestinului prin dccubitul produs do calcul Tratamentul ilcusului biliar este chirurgical După o pregătire scurtă (do reechilibrare funcțională) se va face o laparotomio cu extracția calculului prin cnlerotomie longitudinală într-o zonă sănătoasă a intestinului, sub calcul, incizia fiind apoi cusută Este necesară o explorare atentă a întregului intestin, pentru a nu trece cu vederea alți calculi aflați pc traiect sau unele leziuni alo intestinului produse do calculi în drumul lor în cazurile în caro în urma contactului cu calculul ansa prezintă leziuni ireversibile se recomandă o enteroelomio cu anastomoză tormino-torminală sau latoro-latorală Dacă starea generală u bolnavului nu permite o asomonon intervenție, vom exterioriza ansa necrozată, uintînd ca tranzitul să lio refăcut într-un timp ulterior Tratamentul postoperator al ocluziei intestinului, din caro nu trebuie să lipsească aspirația continuă postoperatoare, transfuzia, reclorurarea și rehidralaroa, încununează o intervenție ofioaoo Mortalitatea îu ilousul biliar răinîne încă ridicată, oscilînd între ВО și t> % ri—u — W»» №» иы ■*- ■,—^ ^ «w- rw ■»■>- —' ■ » — eu ■ • ічі —« - ■ ш ■ — ■ FJSTlILELE BILIARE SPONTANE Fistulele biliare spontane sini cmniiiiicîiri patologice înl ro vezicula biliară ralculoașă infla-mată $i peretele abdomenului sau un organ cavilnr, eu care aceasta vine în contact printr-un фй^ЦН^Ь ' * - V* e iÂ д>і febrăим» re-( f)— °), care, la început, evoluează în ucceso, pentru ca în cele din urma să devină continua Se adaugă alterarea stării generale, vărsături și diatco Local, se poată găsi p Uuueficivo destul de pronunțată a regiunii hcpato-vczicularc, cu o contractară foarte intensă, care împiedică un examen amănunțit Dacă apărarea este redusă, se poate pipăi în profunzime o masă rotundă, în tensiune, de mărime variabilă și foarte dure- roasă Alteori se percepe numai o senzație difuza de împâslaro în profunzime, putînd să se întindă chiar pînă în groapa iliacă dreaptă, do unde confuzia cu un bloc apcndicular Examenul sîngelui arată o leucocitoză foarte ridicată ( — ), cu polinucleoză l a început leziunile inflamatoare sînt localizate la nivelul veziculei biliare și, dacă se intervine destul de repede, rezultatele operatoare sînt dintre cele mai bune Această perioadă de localizare este insă foarte scurtă și repede, cu sau fără perforația veziculei biliare, procesul inflamator so propagă la organele vecine Dacăj>e produce o perforație în peritoneul liber, apare o peritonită generalizată foarte gravă De multe ori, însă, difuzarea infecției este limitată prin aderențe și o reacție pericolecistică destul de puternică Sc dezvoltă astfel un flcg-mon subhepatic care poate să se extindă în diferite direcții și chiar să fistulizeze la piele, realizînd o fistulă biliară externă spontană în aceste cazuri, durerile cuprind regiunea epi-gastrică și groapa iliacă dreaptă, luînd un caracter pulsatil Febra devine continuă sau are un caracter oscilant, pulsul este frecvent, starea generală alterată, bolnavul are greață și vărsături în cîteva zile apare un subicter Fiind vorba do o colecție supurată, este indicată intervenția chirurgicală de urgență, întrucît deschiderea colecției în cavitatea peritoncului este urmată de o peritonită gravă Colecția se poate deschide și într-un organ cavitar (stomac, duoden, colon), accident care se manifestă clinic prin dureri extrem do violente, urmate de eliminare de puroi și sînge, și uneori calculi, prin vărsături sau prin scaun; tumoarea din regiunea veziculară dispare sau se reduce do volum Prin acest mecanism so pot realiza fistulele biliare interne spontane Alteori, supurațin evoluează aproape fără zgomot; după o colică hepatică rămîne o durere veziculară continuă și persistentă, însoțită do ușoară temperatură ( - °), anorexie permanentă și slăbire progresivă Do obicei, în aceste cazuri survine un accident infecțios dramatic, ca cel amintit mai sus, sau infecția subacută impune o intervenție chirurgicală la care se va descoperi o veziculă calculoasă cu puroi Colecietita gangrenoasă este mai rară deott forma precedentă In forma gangrenoasă perforată începutul bolii este brutal șine manifestă printr-o durere violent ÎL alterarea stării generale, temperatură ° și sindromul peritoneal cure impune intervenția chirurgicală de urgență norexic perma- Prof, dr Al POP, prof dr A NANA, dr C MIRCIOIU — ■- ,w w- - - • ■ - -иЖк ' • • MS '■• - ■ Există și forme do eoleeisl ilo gtuigronoaso ln caro perforația nu apari imediat, dar Iu care semnele locuia și generale impun intervenția /? o r ni a e r o n i e ă & и p и r a t ă S-a mai descris o formă cronică supurată, eu febra inlermilenta, care apare numai în timpul colicilor, ea sa cedeze apoi treptat, pinâ la criza următoare Bolnavii au o stare generală alterată Printre complicai iile infeețioase acute caro pot aparca în cursul unei colccislite calcu-loase sînt de notai, ea eventualități mai rare, abcesul hepatic șifjbccsiil șub/ceiiic în colccistitele supurate, semnele generale nrată că este vorba de o supurațic, căreia trebuie să i se precizeze, locul de plecare în acest sens trebuie luate în considerare: apendicita acuta, chistul hidatic supurat al ficatului, ulcerul gastro-duodenal perforat cu abces subfrenic sau chiar abcesul pancrealie Anamneză, localizarea durerii și examenul clinic minuțios ne pot da indicații prețioase Tratamentul Complicațiile infeețioase acute caro depășesc, prin manifestările lor, faza ‘catarală impun intervenția chirurgicală do urgență Aceasta se va practica imediat la venirea bolnavului în clinică, în toate cazurile în care pe primul plan se află semnele peritoneale De cîte ori însă procesul inflamator are tendința să se localizeze, so va face o intervenție de urgență întîrzială, în sensul că so va pregăti bolnavul timp de — zile, pentru reechilibrarea funcțiilor hepatice și ridicarea stării generale, extirpîndu-s e apoi vezicula bolnavă și drcnînd loja subhcpatică Bineînțeles, dacă în această scurtă perioadă apar semne peritoneale sau de progresare a infecției la căile biliare extra- sau intrahepatiee, se va practica intervenția de urgență Colecistectoinia timpurie (la cald) constituie cea mai eficientă metodă de tratament, deoarece, prin îndepărtarea veziculei biliare bolnave, se evită complicațiile periculoase și recidivele atît de frecvente în evoluția litiazei biliare în același timp, operația timpurie împiedică alterarea stării generale și cruță celula hepatică de influența alterativă a procesului supu-rativ dc vecinătate Intervenția la cald în colecistitclc acute cîștigă în ultimul timp tot mai mult teren, față de intervenția practicată după răcire Progresele realizate în anestezie, în tactica și tehnica operatoare și mai ales în pregătirea și îngrijirea bolnavilor îngăduie executarea intervenției în condiții de securitate în Clinica I chirurgicală din Cluj, între și , perioadă în care s-a practicat intervenția la rece, au fost dc cazuri dc colccistite acute, cu de morți, adică o proporție de , %; iar între și , cînd s-a practicat intervenția la cald, au fost de cazuri de colecistită acută, cu morți, adică o proporție dc , % Dacă ne referim la colccistitele acute necomplicate, în caro procesul inflamator nu depășește, cel puțin anatomopatologic, peretele veziculei, din totalul dc de bolnavi operați între și au sucombat după intervenție , adică o proporție de , % Dintre aceștia, între și , perioadă în caro în clinică sc opera la rece, au fost operați de bolnavi, cu morți adică o proporție dc , %, iar între și , perioadă în care s-a făcut operația la cald, nu fost operați de bolnavi, cu morți, adică , % Dintre complicațiile subacute sau cronice amintim: Hepatitele, care însoțesc destul do frecvent litiaza biliară Lucrările recente arată că în majoritatea cazurilor, celula hepatică este interesată în cursul bolii litiazice îu formele ușoare găsim un subicter, în formele grave, un icter manifest Ficatul este ușor mărit și concomitent se observă și o stare enbfebrilft Colecietitelc cronice duc la scloroatrofiu sau selerohipertrofia veziculei în aceste cazuri bolnavul prezintă dureri permanente, vărsături, diaree, migrenă, febră, subicter, slăbește si яе anemiază, luînd aspect ni unui eanecros Pancreatitele acute sau oronieo sini dc asemenea freevonle în cursul bolii litiazice ІЮНИ' CIIIRI’RUICAI U AII' ІФ’ЛТІІІ t’l I F ANtilOCOI I l’lUJi SllI'dllATE Angiocolitele supurate sini inllnmuții supunitiva uh căilor biliara Aceste complicații, foarte frecvente in obstrucția iialeuloiisă a eoln acute secundare recunosc drept cauză principală boli infecțioașe, vidicc sau pncrpcrnlc, infecții intestinale sau prin paraziteze intestinale: Iambi iaz Dintre bolile infccțioasc care pot produce leziuni la nivelul colccistului sînt cunoscute: febra tifoidă, pneumonia, scarlatina Dc asemenea, în cursul septicemiilor sau după focare infccțioasc, ca: anginc strcptococice, otite, ostcomielite etc , sc pot observa reacții inflamatoare ale veziculei, dc intensitate variabilă în graviditate și puerpcralitate, infecția veziculei biliare este favorizată dc diferitele con- Mai rar ele pot fi provocate prin retenție biliară amihia ză diții momentane, umorale sau mecanice Retenția biliară care să producă o infecție a veziculei în afara litiazei biliare, deși foarte rară, se poate înlîlni în obstrucțiile canalului cistic și ale gîtului veziculei printr-un obstacol, intracanalicular (parazitar, printr-o deformație inflamatoare a peretelui, prin malformație a canalului cistic) sau chiar printr-o compresiune extrinsecă Așa cuin reiese din cele expuse, în colecistitele acute se pot găsi germeni specifici sau germeni ai supurațiilor banale Dintre aceștia din urmă, primul loc îl ocupă colibacilul (cam / din cazurile de colecistită acută) După el vin streptococul, asupra căruia a insistat Piose- now, stafilococul, cntcrococul etc Anacrobii se întîlnesc mai ales în formele gangrenoase ale colecistitei acute Infecția căilor biliare se poate produce prin mai multe căi: calea ascendentă (canalicu-lară), calea descendentă (sanguină), calea portală și calea limfatică Mult timp s-a crezut că infecția pe cale ascendentă (canaliculară), cu punct de plecare intestinal,'este cea mai frecventă; astăzi, însă, se știe că primul loc îl ocupă infecția pe cale sanguină (descendentă) Bila constituie o cale de eliminare obișnuită a microbilor în cursul infecțiilor; în anumite împrejurări, această eliminare poate fi urmată de leziuni organice Deși teoria infccțioasă a colecistitelor acute nelitiazice este în general admisă, alături de ea își face loc, pe baza diferitelor observații, teoria iritativă toxică, după care inflamația și mai ales necroza veziculei biliare s-ar datori eliminării substanțelor toxice (toxine microbiene otrăvuri citolitice) la nivelul veziculei Anatomie patologică Deosebim formele: catarală, supurată, gangrenoasă și hemoragică Colecistită simplă sau catarală constituie primul stadiu al inflama-ției veziculeîr~Ea se caracterizează printr-o ușoară mărire de volum a organului, îngroșarea pereților și hiperemie activă Microscopic se observă o mucoasă alterată, cu epiteliul de acoperire “des'cuamăCpe alocuri Bila pc care o conține vezicula păstrează un aspect normal, dar la însămînțare cresc numeroase colonii microbiene Aschoff Insistă asupra posibilității frecvente de reslitutio ad integram a acestor forme de colecistite Colectat t'țjx—s u р иг аЛа^ poate să îmbrace diferite aspecte, dc la forma fleg-monoasă, pînă la colecistită nccro tică,jîcrforaiită Peretele veziculei suferă transformări’altera-tive grave și apar perforații, care se pot produce în peritoneul liber sau Într-o cavitate închistată, datorită reacțiilor perivezicularo Vezicula conține un puroi variabil ca aspect, după natura agentului microbian, amestecat cu bilă De cele mai multe ori leziunile sînt limitate la colecist ; uneori, însă, coexistă leziuni ale canalelor biliare: angiocolilc supurate, cu abcese biliare periangiocolitice Dacă cisticul nu este permeabil, vezicula este destinsă și formează o pungă plină cu puroi: einpicmul veziculei biliare JbJ ££ i&Jz k Ji-Jl (L/i g-r x ă, datorită în special anaerobilor, se caracterizează printr-o veziculă inăriiă da volimi,-rigidă, cu peretele semănat de pete nevrotice, vinete-negricioase, false membrane și ulcerații cu margini neregulate, din caro mustește un lichid murdar, BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI rău mirositor, Perforațiile so pot produce în cavitatea peritoneului, cînd dau peritonite biliare grave, sau în organele din vecinătate (duoden, stomac, colon transvers) c c f f « hemoragiei se datoreșle strepto-stafilococului și se caracteri- țialc (oare îi dau un aspect echimotic) și intracavitare (colccistul conține un lichid hemoragie), ricatul este totdeauna interesat în cursul colecistitelor acute, fie că descoperim leziuni celulare de hepatita satelită, fie că găsim adevărate focare purulente, din care sc scurge un puroi gălbui mucos De altfel, hepatita satelită în cursul colecistitelor acute și cronice, care continuă să persiste un anumit timp chiar după îndepărtarea prin colecistectomie a veziculei biliare bolnave, este astăzi unanim recunoscută Simptomele colecistitelor acute nelitiazice diferă după agentul etiologic Din acest punct de vedere, colecistită tifică este cel mai bine individualizată Indiferent de agentul patogen, însă, există unele semne comune, care trebuie căutate totdeauna Durerea, de intensitate variabilă, de la o simplă jenă dureroasă pînă la durerea vie, asemănătoare ctr cea din colica hepatică, este localizată în hipocondrul drept și epigastru, ffVihd punctul maxim sub falsele coaste, în regiunea colecistului Ea iradiază, de cele nTai multe ori, în spate și este însoțită totdeauna de greață Semnele fizice comune pe care le poate releva un examen atent sînt: durerea provocată prin palparea regiunii colecistice^ contractură mușchilor drepți ai abdomenului și chiar apariția unei tumefacții sub hepatice, determinată de vezicula inflamată, turgescentă La acestea se adaugă semnele generale: modificarea stării generale, febră, tahicardie, icter etc , variabile ca intensitate, de la forma catarală pînă la forma gangrenoasă perforată, cu peritonită localizată sau generalizată Diagnosticul colecistitelor acute necalculoase întîmpină dificultăți cu atît mai mari cu cît semnele locale sînt mai reduse față de importanța infecției generale Astfel, colecistită acută nelitiazică poate fi confundată în cursul febrei tifoide cu apendicita acută sau cu o perforație intestinală tifică De asemenea, o colecistită acută perforată poate fi luată la începutul ei drept un ulcer perforat; eroarea poate fi evitată dacă se ține seama de semnele generale și în special de temperatura ridicată, care nu se găsește în ulcerul perforat Aproape imposibil de evitat este eroarea cu o apendicită acută subhepatică, mai ales că, pe lîngă localizarea durerii în hipocondrul drept, icterul poate însoți și această boală Cînd există m hipocondrul drept o tumefacție ovoidă, mobilă, superficială, în strînsă legătură cu ficatul, trebuie să luăm în considerare posibilitatea unui chist hidatic supurat, a unei tumori hepatice cu perihepatită, a unei pielonefrite acute sau chiar a unei tumori a colonului drept în formele supraacute cu reacție peritoneală intensă, numai aceasta din urmă este suficientă pentru a pune indicația unei intervenții chirurgicale de urgență Tratamentul colecistitelor acute necalculoase poate fi medical și chirurgical în concepția noastră, tratamentul medical trebuie să fio rezervat formelor catarale ușoare ale colecis-titei, la primul acces și la bolnavi tineri La acești bolnavi (în special femei), repausul Ia pat, regimul, revulsivele și antibioticele aduc dc colo mai multe ori vindecarea în decurs de numai cîteva zile în celelalte cazuri dc colccistitc acute nelitiazice, la caro totalitatea manifestărilor locale și generale no fac să presupunem o formă anatomo-clinică supurată sau gangrenoasă, indicăm intervenția chirurgicală timpurie, la cald, în primele zile ( — ) de la internarea în clinică, interval care no servește pentru o bună pregătire a bolnavului în vederea intervenției Pe lîngă un tratament susținut do reechilibrare și do tonificaro a ooluloi hepatice, pe primul plan se situează tratamentul antiinfecțios cu antibiotice | Chirurgie, voi IV Prof dr AL POP, prof, dr A NANA, dr, C MIRCIOIU în toate cazurile in curo predomină Romnele peritoneale grava indicăm intervenția de urgență, după principiile do tratament al abdomenului acul; Ca intervenție chirurgicală sînt indicate oolocislcclomiu șî drenajul cavității abdominale; dacă starea generală n bolnavului este alterată și există greutăți tehnico locale, caro presupun o prelungire a operației» vom face o simplă colocistostomie Tratamentul postoperator atent complotează o butul indicație și o intervenție neșocantă COLECISTITELE CRONICE NELITIAZICE Colecistitele necalculoaso cronice reprezintă aproape % din totalitatea colccistitelor cronice luate în ansamblu Ele sînt mai frecvente la femeile tinere Cauzele colccistitelor necalculoaso cronice sînt greii de precizat Adeseori se găsesc în antecedentele acestor bolnavi o febră tifoidă sau paratifoidă, pentru ai cărei microbi vezicula biliară servește, multă vreme ca rezervor și după vindecarea bolii Apendicita cronică, dizenteria, colibaciloza pot fi la originea unei colecistite cronice necalculoaso Trebuie reținută posibilitatea unor colecistite cronice parazitare prin: lamblii, УІ/поеЛа discnterica sau chiar ascarizi Dc asemenea, cu titlu excepțional s-au comunicat cazuri de colecistite toxice exogene și endogene în grupul colccistitelor toxice exogene sînt dc amintit cele din intoxicațiile accidentale cu tetraclorură dc carbon, săruri do aur, plumb, barbiturice și din intoxicațiile alimentare, iar în grupul celor endogene, colecistitele care apar după boli intestinale cronice, gută, diabet Anatomie patologică Colecistitele cronice necalculoaso îmbracă următoarele forme care, de altfel, se întîlnesc și în litiaza biliară: sclero-atrofică, sclero-hipertrofică, hidropizia veziculei biliare și vezicula fragă In colecistită sclero-atrof ică vezicula este foarte, mică-și se reduce la o masă fibroasă Peretele ci este îngroșat, sclero-lipomatos și există o reacție peritoneală scleroasă care o face să adere la organele din jur, producînd chiar stenoze viscerale Uneori, peretele veziculei, retractat, prezintă diverticuli sau chiar comunicări fistuloasc cu organele vecine, la care aderă strîns In colecistită sclero-Jiipertrofică vezicula este mărită de volum, cu pereții îngroșați în hidropizie vezicula este dilatată, în urma obliterării cisticului printr-un proces inflamator Ea conține un lichid filant, mucos, opalescent, aproape incolor, cunoscut sub numele de bilă albă Vezicula fragă (fig ) este o veziculă ceva mai mare, cu peretele mai îngroșat, care prezintă, la deschidere, diseminate pe mucoasă, mici formațiuni gălbui, cît gămălia de ac, proeminente Aspectul mucoasei este comparabil cu col al unei fragi, do unde și numele dc veziculă fragă Pig • - Vezicula fragă Inițial, unii autori au orozut că aspectul particular al vezicule este datorit micilor doscuamări insulare alo epitcliului în locul cărora so dezvoltă un țesut cicatriceal Ulterior, însă torită faptului că aceste formațiuni so dizolvă în xilen și so eolestorinicAf juoînd uneori un rol în formarea Do fapt, unii autori consideră vezicula fragă ca o formă acestei mucos, da* colo- rează în portocaliu cu Sudan UI, -a ajuns 'la concluzia că sînt de natură lipoidieă sau calculilor inițială de litiază Cercetări mai noi arată că în geneza acestei forme de colecistită intervine infecția veziculei, oare ar determina un dezechilibru umoral și o dificultate în absorbția grăsimilor do către epiteliul mucoasei Oricum, vezicula fragă, adevărată lipoidoză vezieulară, este expresia locală a unei tulburări în metabolismul eoleslerinoi tn sistemul reticulo-histiocitar Prof dr AL POP, prof dr A NANA, dr C MIRCIOIU în toate cazurile în care predomină semnele peritoneale grave indicăm intervenția de urgență, după principiile de tratament al abdomenului acut Ca intervenție chirurgicală sînt indicate colecistectomia și drenajul cavității abdominale; dacă starea generală a bolnavului este alterată și există greutăți tehnice locale, care presupun o prelungire a operației, vom face o simplă colccistostomie Tratamentul postoperator atent completează o bună indicație și o intervenție neșocantă / COLECISTITELE CRONICE NELITIAZICE Colecistitele necalculoase cronice reprezintă aproape % din totalitatea colecistitelor cronice luate în ansamblu Ele sînt mai frecvente la femeile tinere •* / l A- * •ЛИ *** * *"* * ' •*•***■ ** лв I» • Cauzele colecistitelor necalculoase cronice sînt greii de precizat Adeseori se găsesc în antecedentele acestor bolnavi o febră tifoidă sau paratifoidă, pentru ai cărei microbi vezicula biliară servește multă vreme ca rezervor și după vindecarea bolii Apendicita cronică, dizenteria, colibaciloza pot fi la originea unei colecistite cronice necalculoase Trebuie reținută posibilitatea unor colecistite cronice parazitare prin: lamblii, Amoeba disenterica sau chiar ascarizi De asemenea, cu titlu excepțional s-au comunicat cazuri de colecistite toxice exogene și endogene în grupul colecistitelor toxice exogene sînt de amintit cele din intoxicațiile accidentale cu tetraclorură de carbon, săruri de aur, plumb, barbiturice și din intoxicațiile alimentare, iar în grupul celor endogene, colecistitele care apar după boli intestinale cronice, gută, diabet Anatomie patologică Colecistitele cronice necalculoase îmbracă următoarele forme care, de altfel, se întîlnesc și în litiaza biliară: sclero-atrofică, sclero-hijfertrofică, hidropizia veziculei biliare și vezicula fragă In colecistită șcl^ro^ațrojică vezicula este foarte—m-ică—și se reduce la o masă fibroasă Peretele ei este îngroșat, sclero-lipomatos și există o reacție peritoneală scleroasă care o face să adere la organele din jur, producînd chiar stenoze viscerale Uneori, peretele veziculei, retractat, prezintă diverticuli sau chiar comunicări fistuloase cu organele vecine, la care aderă strîns- In coZec^ tto gc?e rOrAipertrofica vezicula este—mărită- de volum, cu pereții îngroșați In hidropizie vezicula este dilatată, în urma obliterării cisticului printr-un proces inflamator Ea conține un lichid filant, mucos, opalescent, aproape incolor, cunoscut sub numele de bilă albă Vezicula fragă (fig ) este o veziculă ceva mai mare,, cu peretele mai îngroșat, care prezintă,, la deschidere, diseminate pe mucoasă, mici formațiuni gălbui, cît gămălia de ac proeminente Aspectul mucoasei este comparabil cu cel al unei fragi, de unde și numele de veziculă fragă Inițial, unii autori au crezut că aspectul particular al vezicule este datorit micilor descuamări insulare ale epiteliului în locul cărora se dezvoltă un țesut cicatriceal Ulterior, însă torită faptului că aceste formațiuni se dizolvă rează în portocaliu cu Sudan III, s-a ajuns Ta concluzia natură lipoidică Fig — Veziculă fragă acestei mucos, da* în xilen și se colo- că sînt de sau colesterinică, jucînd uneori un rol în formarea calculilor De fapt, unii autori consideră vezicula fragă ca o formă inițială de litiază Cercetări mai noi arată că în geneza acestei forme de colecistită intervine infecția veziculei, care ar determina un dezechilibru umoral și o dificultate în absorbția grăsimilor do către epiteliul mucoasei Oricum, vezicula fragă, adevărată lipoidoză veziculară, este expresia locală a unei tulburări în metabolismul colesterinoi în sistemul reticulo-histiocitar BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI Simptome Colccistitele cronice nelitiazice îmbrăcă aspecte polimorfe Pe primul pl sc află semnele extravczieulare, în timp ce semnele veziculare sînt fruste și amănunțit A Semnele extravczieulare, care dau o anumită caracteristică clinică acestor cele gastrice s&u intestinale și alterarea stării generale an cer o cercetare colecistite, sînt (l ) Tulburările gastrice sc manifestă prin dureri epigastrice de intensitate variabilă, care apar neregulat, indiferent dc regimul pe care îl ține bolnavul, fiind însoțite“de inâjp’etehță, anorexie față de anumite alimente, greață Ele pot fi declanșate de emoții, oboseală, menstruație etc La tulburările gastrice se pot adăuga tulburări intestinale, ca în colitele muco-membra-noițsc, diaree ctc V La acești bolnavi, starea generală este, totdeauna alterată; obosiți, inapți pentru eforturi, instabili, nervoși, cu iniei ascensiuni febrile vesperale, pun probleme grele de diagnostic O cercetare amănunțită relevă însă în antecedente mici crize de angiocolită subacută, de scurtă durată, și mai ales o durere surdă în hipocondrul drept, care poate iradia în umăr sau uneori în spate Dintre semnele fizice semnalăm durerea Ia presiune în regiunea veziculei, care o dată provocată, poate persista vreme îndelungată, însoțită d e greață, în colecistită sclero^atrofică, la durerea, spontană continuă se adaugă crize dureroase puternice, însoțite de stare febrilă și subicter Starea generală se alterează în urma procesului infecțios îndelungat Colecistită cronică hipertrofică se caracterizează prin prezența unei tumori destul de voluminoase, rotundă, renitentă, urmînd mișcările respiratoare, perceptibilă sub streașină costală dreaptă în-afara mușchiului drept abdominal Sensibilitatea Ia pipăit a, acestei tumori este relativă, în funcție de intensitatea procesului inflamator VezicuI a Jragă se manifestă clinic prin crize foarte, dureroase, uneori cu caracter, sub in -trant, care durează vreme îndelungată Colccistitele cronice nelitiazice se pot complica, îți timpul gravidității și sau după eforturi^ surmenaj, emoții, cu crize de angiocolită de intensitate variabilă, care alterează repede starea generală a bolnavilor Uneori, exacerbarea inflamației transformă cole-cistita cronică într-o colecistită acută supurată, a cărei perforație duce la apariția perito-nitelor biliare generalizate Diagnosticul cplecisțițelQr cronice alitiazice ește greu Dacă prin manifestările lor generale pot fi confundate cu diferite dispepsii sau cu unele infecții generale cronice, ca tuberculoza, semnele locale pot să ne facă să ne gîndim la un ulcer gastro-duodenal, la o apendicită subhepatică, la o pancreatită cronică în colecistită hipertrofică sau în hidropizia veziculei trebuie să facem diagnosticul diferențial cu o tumoare a rinichiului drept sau o hidronefroză, cu o tumoare hepatică, cu un chist hidatic al ficatului sau, mai rar, un chist pancroatic Cu mult mai greu este diagnosticul diferențial între colecistită cronică necalculoasă, cole-cistita cronică calculoasă și diskineziilc veziculei și căilor biliare extrahepatice Pentru elucidarea acestor, cazuri trebuie să recurgem totdeauna Ia explorări, dintre care nu trebuie să lipsească tubajul duodenal completat cu proba hn Meltzer-Lyon,-examenul bari-tat al tubului digestiv și colooistografia Tratamentul colecistitelor cronice necalculoase este în general conservator, pe primul plan fiind drenajul intermitent și introducerea do antibiotice prin sonda duodenală Tratamentul chirurgical uro indicații în vezicula fragă și în unele colecistite cronice ale căror semne clinice se Jnrăutățesc sub un tratament medical corect/condus Intervenția va consta într-o colccisteetomie urmată do drenajul lojii subhoputico • ' '' ■ uerperalității, Prof dr AL POP» prof» dr, A» NANA, dr G MIRCIOIU ~ TULBURĂRILE FUNCȚIONALE ALE VEZICULEI ȘI CANALELOR ’ EXTRAHEPATICE (DISK NEZIILE BILIARE) Prin diskinezie biliară sc înțelege un sindrom caracterizat subiectiv prin tulburări digestive și dureroase, iar obiectiv, prin tulburări funcționale în dinamica căilor biliare Prin cunoașterea mai precisă a fiziopatologiei și mai ales prin aplicarea radiomanome-triei, studiul clinic, și mai ales terapeutic, al acestor sindrorne a putut fi pus Ia punct într-o largă măsură Dintre diskineziile biliare vom descrie: atonia și hipertonia veziculei biliare și distoniile căii principale ATONIA VEZICULEI BILIARE Atonia veziculei biliare sau colecistatonia, numită și boala lui Chiray și Pavel, se caracterizează anatomic prin distensia prin atonie a veziculei biliare, fără vreun obstacol mecanic intrinsec sau extrinsec Fiziologic, sindromul corespunde unei slăbiri a contracțiiității musculoasei veziculei Clinic, el se caracterizează printr-o serie de simptome, care, luate în parte, nu au nimic particular, patognomonic, dar în ansamblu permit identificarea sindromului, mai ales dacă sînt coroborate cu datele pe care le furnizează proba excreției veziculare provocate Etiologie Chirurgul întîlnește relativ des colecistatonia intraoperator, ceea ce arată că simptomele bolii pot fi atît de importante îneît să ducă la o decizie operatoare, care de altfel nu este justificată Colecistatonia se observă de obicei Ia bolnavii cu slăbirea peretelui abdomenului, care au o ocupație sedentară, și la cei cu ptpză a stomacului cînd sindromul coexistă adesea cu o colită muco-membranoasă In general, atonia veziculei biliare apare ca o tulburare psiho-somatică la epuizații nervoși, neurastenici, depresivi, la cei surmenați, datorită unei dereglări a scoarței, în sensul unei inhibiții corticale care produce un dezechilibru neurovegetativ ce se manifestă printr-o hipersimpaticotonie Se observă, de asemenea, în anumite boli organice care interesează sistemul nervos al vieții de relație, ca, de exemplu, în tabes Anatomie patologică Vezicula biliară apare mărită de volum, întrecînd marginea ventrală a ficatului cu două laturi de deget; fundul ei spînzură liber sub ficat Canalul cistic și coledocul rămîn permeabile, astfel că la presiune bila se scurge cu ușurința Pereții veziculei sînt mult subțiați, iar cutele mucoasei aproape dispărute, Pe secțiune, stratul muscular este mult redus Simptome Vom deosebi: simptome veziculare, accidente dispeptice și tulburări la distanță W P L m e( Ir yf,ț j cular e se manifestă ргіц^гч) jenă mai mult sau mai puțin dureroasă, sau printr-o senzație de apăsare localizată sub streașină costală dreaptă, persistentă și care Ia femei se accentuează mai ales în perioada premenstruală De asemenea, durerea se accentuează la apăsarea regiunii hipocondrului drept А с c t d gn tc le c, g junt variabile, după tipul de sistem nervos, și se dato- resc mai mult dezechilibrului ncurpvegctativ al aparatului digestiv decît colecistatoniei Ptoză și atonia gastrică produc o greutate după mîncare, ceea ce necesită o poziție ori- sau crize diareice cu o aparentă decoloraro a scaunelor, caro, datorită putrefacției, iau aspect de săpun) tuoase a bilei veziculare în intestin grase^datorită probabil drenării defpc- * * • i ’ -V BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI T и l b иr ă r i l e la d i s I a n ( ă Col mai comun și important somn este migrena biliară, însoțită dc o jenă în hipocondrul drept, colorația subicterică a sclcroticelor șf a fcțe i și \ă?saîuri bilioase abundente, Tăra să conțină alimentele înainte ingerate Uneori vărsăturile sînt provocate chiar de bolnavi, care după evacuarea bilei sc simt bine Drenajul biliar medical este urmat dc aceleași rezultate La aceste semne se adaugă o oboseală permanentă, o stare dc depresiune și o slăbire din ce în ce mai pronunțată care, nu este modificată prin supraali-mentație și prăocîrpă, atît btfînăvul, cît și anturajul lui Co lecistog rafia dă indicații dc mare valoare Vezicula atonă se recunoaște după forma sa și după dcformațiilc pasive pe care le suferă în unele poziții Ea arc aspectul unui săculeț umplut pe jumătate cu grăunțe Dc altfel, vezicula îmbracă un aspect diferit, după cum radiografia a fost făcută la bolnavul în picioare sau culcat pc abdomen sau pe spate în decubit ventral, vezicula apare exagerat de lungă, pe cînd în poziție verticală ca este scurtă, însă cu un fund larg și etalat, datorită faptului că se sprijină pe colon Porțiunea inferioară a colccistului este mai opacă decît cea superioară, datorită faptului că substanța de contrast se îngrămădește la fund O veziculă atonă nu se golește complet după mîncare La o oră și jumătate după alimentație constatăm că rezervorul biliar este încă plin, opacificarea persis-tînd chiar mai mult de de ore în sfîrșit, examenul radiologie confirmă de obicei existența unei atonii generalizate a run-neeru atorită stazei nța organelor digestive, care apar ptozate și dilatate T и b a j и l duodenal și proba de excreție veziculară provocată dau cheia diagnosticului, evidențiind lipsa sau deficiența contractilității veziculare în forma tipică a cole-cistatoniei, la proba de excreție veziculară provocată se recoltează o bilă veziculară anormal de abundentă și intens colorată Excreția poate fi obținută de la început sau numai după două-trei excitații cu sulfat de magneziu Bila В obținută are două caracteristici în colecist-atonii: o culoare foarte închis anormală, datorită stagnării îndelungate în veziculă Atît examenul citologic, cît și cel bacteriologic, nu descoperă un proces inflamator ' ' în formele atipice se poate mtimpla să nu obținem bila В la prima încercare în aceste cazuri vom realiza excitația duodenului succesiv, admimstrind bolnavului în aceeași ședință o soluție de peptonă, apoi sulfat de magneziu sau ulei de măsline Unii autori adaugă și injecții subcutanate cu nitrat de pilocarpină sau extract de hipofiză în urma acestor excitații, proba devine pozitivă, bila curgînd la început lent, apoi abundent Radiomanometria biliară este o metodă de examinare relativ nouă, care a permis verificarea stării anatomice și funcționale a căilor biliare; Originalitatea acestei metode constă in faptul că s-a combinat angiocolecistografia cu măsurarea presiunii în veziculă și canalele biliare Ambele examene se pot face concomitent (radiomanometria propriu-zisă) sau succesiv, în aceeași ședință (control radiologie și manometric) Aparatura cu ajutorul căreia se practică această metodă este simplă: o masă rad iochirurgi-cală și un dispozitiv manometric care înregistrează curba de presiune din căile biliare * Prin examenul radiologie al arborelui biliar se pot pune în evidență calculi uitați în căile biliare, stenoze necunoscute, compresiuni prin pancreatite etc De asemenea, prin controlul peroperator sc pot obține date asupra stării funcționale a căilor biliare și în special asupra stării de tonicitate, atît a pereților veziculei și coledocului cît și a sfinctcrelor (cistic și sfinctcrul lui Oddi) ■ ’ ’ Dacă de multe ori este posibil să se pună un diagnostic clinic de hipotonie a veziculei biliare înainte de intervenție, prin colecistografio și tubaj duodenal, ipoteza unei hipertonii a căilor biliare nu poate fi confirmată decît prin radiomanometria intraoperatoare ' Boala sfincterului lui Oddi este comparabilă din multe puncte de vedere cu boala, gîtului vezicii urinare Necunoașterea oi explică în mare parte procentajul atît de ridicat al seche- Ш Prof dr AL POP prof dr A NANA, dr C MIRCIOIU *r ВДВ ■*—***Д»*Ч ■ill^» • ' - MK Ri ■IIWB "I ■»> ■ ■ o ■ ■ ""*■ lelor dureroase după colecisteclomie în acest scop, pentru punerea diagnosticului este absolut necesară coroborarea datelor radiologice cu cele manomctricc Practic, radiomanometria se face, fie prin puncția veziculei, fie prin intubația bontului cistic sau prin mijlocirea tubului Kehr, cînd s-a practicat o coledocotomie Ea sc execută numai sub anestezie locală și fără preanestezic, pentru a nu modifica tonusul colecistului, al căilor biliare sau al sfincterelor In cazurile în care există un spasm la nivelul cisticului (sfincterul lui Lutkens), vezicula ipă), dar evacuarea ei necesită presiuni mult se umple sub o presiune normala ( — mm mai ridicate Același fenomen are loc și cînd exista un obstacol mecanic la nivelul cisticului (îndoire, cisticită), însă obstacolul mecanic se evidențiază Ia proba radiologică și nu cedează la antispastice, în timp ce obstacolul funcțional dispare Cînd pentru umplerea veziculei este necesară o cantitate mare de substanță și cu toate acestea presiunea rămîne scăzută, este vorba, fie de o veziculă atonă, fie de un cistic aton în cazul cisticului aton examenul radiologie arată că substanța de contrast trece repede în coledoc și cisticul apare mult dilatat Cînd examenul se face pentru coledoc, dacă coledocul se umple greu și presiunea este mai mare de' mm apă, este vorba de o rezistență la nivelul sfincterului lui Oddi; dacă obstacolul cedează la antispastice, este funcțional; dacă nu, este de natură organică Manometria, completată cu examenul radiologie, ne poate arăta: dilatarea coledocului, refluxul în canalele hepatice, refluxul în canalul lui Wirsung și o imagine lacunară sau de stenoză la nivelul coledocului terminal Pe baza acestor date, coledocotomia ideală, fără drenaj, pierde caracterul său întîmplător și riscurile imediate dispar dacă pot fi descoperite și tratate eficace și tulburările funcționale ale sfincterului lui Oddi Diagnosticul diferențial al colecistatoniilor se impune în toate cazurile, în vederea prognosticului și a tratamentului de urmat Trebuie făcută o diferențiere netă între colecistatonia cu stază funcțională și staza mecanică datorită unor aderențe peritoneale, periveziculare, cudu-rilor sau calculilor din canalul cistic Anatomic, in staza mecanica tunica musculara este hipertrofiată In aceste cazuri, nu insuficiența musculară este cauza stazei funcționale Clinic, in staza mecanica antecedentele releva accese inflamatoare anterioare, care explică formarea aderențelor, sau existența litiazei colecistice, care se poate complica cu obstrucția totală sau parțială a cisticului Proba excreției veziculare este negativă în obstrucția cisticului: de asemenea, în aceste cazuri apar dureri în timpul contracției colecistului, ceea ce nu se con- Tratament Pînă la radiomanometrie nu s-a făcut o deosebire între stazele mecanice si cele funcționale Majoritatea chirurgilor au privit stazele biliare sub aspectul pur mecanic Datorita acestui fapt, chiar în cazurile unde nu se descoperea un obstacol mecanic, presupu-nîndu-sc o infecție în veziculă, se executa colecistectoinia C olecis tec tomia , operație foarte ușoară în aceste cazuri, dă rezultate foarte slabe De altfel, vom reveni așupra acestor colecistectomii nemotivate, care pot duce la spasme ale sfincterului lui Oddi cu hipertensiune biliară, la crize dureroase, dilatația coledocolui sau la insuficiența sfincterului coledocului Operațiile de derivație înaintea radiomanometrioi, unii chirurgi, ținînd seama de stagnarea bilei, au căutat să rezolve problema prin operații paliative a) Colecuitoatomia, operație ușoară și benignă, a fost urmată de rezultate imediate excelente La scurt timp după intervenție, toate tulburările funcționale dispar în mare narte dar la suprimarea drenajului ele reapar, uneori cu o intensitate mai mare ’ fost urmată de rezultate imediate exce- BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI b) Din aceste motive, unii chirurgi au propus o derivație definitivă, praclicînd o anastomoză (o colecisto-gastroslomie sau colecislo-duodcnostomie) După aceste inter- venții tulburările reapar dc asemenea, însă mai tîrziu, avînd uneori o intensitate mai marc decît înainte do intervenție, datorită infecției bilio-digestive Dc altfel, aceste intervenții sînt ilogice în ce fel o anastomoză ar fi capabilă să amelioreze tulburările funcționale ale unui rezervor inert? De aceea, Chiray și Pavel susțin pe drept cuvînt că chirurgia nu are cc căuta în colccistatonii o r constă, în primul rînd, înlr-un regim adecvat și recomanda toate alimentele care au acțiune colecis- scendente la care expun toate anastomozele veziculei atone prin drenajul bilei cu ajutorul țubajclor După acest tratament semnele clinice sc reduc sau dispar și, dc cele mai multe ori, vezicula își recapătă motricitatea în unele cazuri, însă, tubajul duodenal nu sc poate executa, datorită unei atonii și dilatații gastrice coexistente sau stării nervoase a bolnavului La tratamentul local sc adaugă tratamentul general, care constă în cură de îngrășare (pentru a reduce ptoza), hidroterapie, climatoterapie de altitudine Ca medicație tonica se recomandă ^stricnina ^Majoritatea autorilor, dovedind experimental și prin radiomanometrie biliară că în această boală este vorba de o disfuncție neurovegetativă cu o stare de hipersimpaticotonie, recomandă simpatectomia medicală și, în caz de insucces, cea chirurgicală Prin infiltrația simpaticului s-a putut modifica în multe cazuri tonusul veziculei, obți-nînd rezultate cît se poate de bune "Blocada lanțului simpatic și a splanhnicului drept sc face după metoda recomandată de Vișnevski, care dă rezultate bune numai dacă este corect executată Acțiunea infiltrațiilor poate fi verificată prin colecistografii repetate Dacă după cîteva infiltrații semnele clinice revin, ceea ce se constată numai într-un număr redus dc cazuri, este indicată splanhnicectomia dreaptă, care este urmată de rezultate bune în % din cazuri, în % din cazuri rezultatele sînt mediocre sau nule în aceste cazuri, dc cele mai multe ori staza veziculară este cauzată de un obstacol la nivelul cisticului sau leziuni inflamatoare De asemenea, inhibiția de protecție a scoarței prin somnoterapie a dat rezultate terapeutice deosebite în multe cazuri HIPERTONIILE VEZICULEI BILIARE HIPERTONIA CISTICULUI SPASMUL SFINCTERULUI GÎTULUI VEZICULEI Spre deosebire de atonia veziculei, hipertonia este cunoscută și individualizată de puțină vreme Simptome Boala poate să se manifeste printr-o durere vie, intensă, cu localizare subhe-patică, iradiind în spate, însoțită de greață și vărsături, realizînd tabloul clinical unefcolici veziculare Aceasta este declanșată de cele mai multe ori de o emoție Alteori, durerea este mai puțin pronunțată, ca o senzație de greutate în epigastru și hipocondrul drept, care se accentuează mai ales după ingerare dc ouă sau grăsimi, чіщ la femeie în legătură cu etapele vieții genitale De asemenea, durerea poate să fie difuză sau localizată în groapa iliaeă dreaptă, bolnavul prezentînd concomitent tulburări intestinale sub formă de diaree sau constipație, așa îneît adesea sc practică o apcndiccctomio ineficace Dintre celelalte semne subiective sînt dc amintii: migrenele neregulate, intense, mai ales după anumite al imuni o, Aceste semne slut însoțite enerale Bolnavii slăbesc și sînt subfebrili ( , °) Proba lui Meltzer-Lyon este normală Colecistografia poate să ne arate o veziculă normală sau destinsă; alteori este negativă Singură radiomanometria biliară permite diagnosticul rea ța, vărsăturile, somnolența și rn ProL dr AL POP prof dn A, NANA, dr, C MIRCIOIU — * • IHk*• w*•* /ОУ Ч Эм I R W Ж-> »Ѵ^- ч W • - -* —«-ЧЛ*—• • л- ^* - ' -Двг ■ * • Prin folosirea colangiografiei postoperatoare și prin controlul radiologie și manometric peroperator s-a putut demonstra că tulburările funcționale hepato-coledociene se rezumă la distoniile sfincterului lui Oddi HIPOTONIILE CĂII PRINCIPALE Dacă hipotoniile veziculei reprezintă un capitol bine cunoscut al distoniilor biliare, cunoștințele cîștigate despre hipotoniile căii principale sînt recente și sistematizarea lor abia schițată Insuficiența sfincterului lui Oddi a fost invocată pe baza observațiilor clinice Astfel, în cursul prînzului baritat s-a observat rcfluaroa substanței opace din duoden în coledoc* Refluxul duodenal datorit atonici a mai fost notat și după unele coleeistoctomii; de asemenea, s-a descris refluxul sucului duodenal în unele pancreatite acute în general, micșorarea primitivă a tonusului sfincterului lui Oddi so întîlnește la bătrînî și la adulți după unde coleeistoctomii ' Ea so pune în evidență prin radiomanometrie; la injectarea soluției se constată că aceasta trece prin sfincterul lui Oddi chiar la o presiune joasă ( în loc de mm apă) aceasl BOULE CHIRURGICALE ALE PICATULUI **-•-*■• inii >* « ■ мйм>ш^— >w» * > u —тгвв т* і* ^н>Ашѵаф^аАа« М«*« - - , • - - w , — - r-r ,~ ~ Ч — * *r Ma»«M*wa» •'—« ^ ,• -| f-~J-»'^~ ~-— ~ -Г - - - — •-*- ^^> ~»j r * * « -S» - - * - - ,i ~ —— • > , , r » — L r* ^i ДЖ i—/*ЛЬ» — — — Dar, în unele ictere, bila nu este infectnla în asemenea împrejurări drenajul ar servi la stimularea funcției celulei hopnliee, la fol cum în nnurio catelerismul urciorului poale declanșa secreția celulei renale (Uortolomoi) în icterele prin hepatită so susține, ea ar exista o circulație vicioasa cntero-hcpnl iefi ; bila resorbită în intestin și ajunsă din nou în ficat, ar fi încărcală cu substanțe toxice și microbi Prin derivația externa a bilei, acest cerc vicios s-ar întrerupe, celula hepatica s-ar putea dezintoxica și reface, Recent, unii autori au observat eu, fără sn so făcu nici o derivație a bilei, numai în urma manevrelor de explorare a căilor sau, mai mult chiar, numai printr-o simpla laparotomie, evoluția acestor cazuri s-a ameliorat, mult Acest fapt ar fi explicai printr-o acțiune asupra interoccptorilor neurovegclalivi dc la nivelul pediculului hepatic, care, prin intermediul scoarței, ar influența favorabil secreția celulei hepatice Derivația bilei sc poate face, fie extern, fie intern Derivația externa este temporara și se executa prin colecistostomie, cu ajutorul unui tub do cauciuc, sau prin colcdocotomie urmata de drenaj cu tub Kehr, metoda care este întrebuințată în clinica noastră Derivația internă este definitivă și sc realizează prin anastomoze bilio-digestive (colecisto-gastrostomie, colecisto-duodenostomie, colecisto-jejunostomie sau colcdoco-duodcnosiomie) Drenajul extern este o operație mai simplă și arc indicații la bolnavii cu stare generală alterată Drenajul intern este mai greu dc efectuat si prezintă pericolul infecțiilor ascendente TUMORILE CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE în căile biliare extrahepatice se pot dezvolta, atît tumori benigne, cît, și tumori maligne TUMORILE BENIGNE ALE CĂILOR BILIARE TUMORILE BENIGNE ALE VEZICULEI Sînt reprezentate prin chisturi, chistadenoame, adenoame pure sau fibroadenoame Aceste formațiuni tumoralc prezintă, histologic, anumite particularități structurale la limită, care pun la îndoială caracterul lor benign Pe cînd chisturile și chistadenoainele, care au o formă rotundă, sc dezvoltă spre exterior, adenoamele și fibroadenoamele, avînd aspectul unor îngroșări nodulare, se localizează în peretele muscular sau chiar în interiorul veziculei, mai des în regiunea fundică Clinic, suferințele sînt asemănătoare unei colecistite cronice Diagnosticul nu sc poate face decît pe masa de operație, cînd se va executa o colecis-tectomie TUMORILE BENIGNE ALE COLEDOCULUI Foarte rare și ele, sînt reprezentate prin polipi, fibroame, adenofibroame și lipoame sub-mucoase Cînd provoacă o obstrucție a coledocului, trebuie, extirpate Uneori este necesară o rezecție limitată a coledocului, continuitatea fiind apoi restabilită printr-o plastie »••* И- *|C^ • *- w • ■* *• j^* j "n u— r * r -* ш ■ i^j ~xj -> г гии- ■ ш, xr -— ~ v «wtj — j— t~i - ~ ■ и и" итч "" |M —,* * '"■ жв МГГ^ * ’ • * *' ♦ - -T * ' «» • - • dureroasă, printr-o durere continuă, cu localizare în hipocondrul drept, Ia care sc asociază o slăbire caro progresează repede Examenul obiectiv pune în evidență, fie o tumoare veziculară, relativ izolată, demăriinca unui ou de găină, fie un bloc neoplazic cuprinzînd întreg hipocondrul drept și subliniind extinderea procesului tumoral la ficat Boala evoluează repedo și moartea survine în interval dc — luni, prin generalizare și cașexie sau prin angiocolită supurată și insuficiență hepatică Tratament, îndepărtarea veziculei biliare litiazice la o femeie în jurul vîrstei dc de ani, cu antecedente litiazice complexe, trebuie considerată ca un tratament profilactic al cancerului în cazul unei tumori constituite, dacă aceasta este operabilă trebuie făcută cît mai repede o colecisteetomic, la caro, dacă este necesar, se poate adăuga și o rezecție parțială a ficatului, de cele mai multe ori atipică (fig , ) CANCERUL CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE Se poate localiza la nivelul hepaticului, a confluenței hcpatico-cistico-coledociene și mai ales la nivelul coledocului Deși rar, sc întîlncștc în special la bărbați mai în vîrstă, fără antecedente litiazice Anatomic patologică Sc prezintă ca o tumoare inelară, schiroasă sau infiltrativă, de dimensiuni foarte mici, ceea ce explică uneori faptul că nu este descoperit chiar Ia o intervenție chirurgicală Histologic, este vorba de epitelioame cilindrice, Ia care însă tentinla Ia metastazare este mult mai redusă decît în alte localizări După ce apare neoplasmul, coledocul se dilată rapid deasupra lui, conținînd un lichid alb, filant, mucos (bilă albă) Vezicula biliară se dilată dc asemenea în formele cu localizare inferioară, ceea ce constituie un semn important de diagnostic în canccrcle juxtahepatice colecistul este retractat Simptome Relativ brusc se instalează un icter mecanic, care apoi arc o evoluție progresivă, însoțit de prurit intens și slăbire Tratamentul cancerului căilor biliare extrahepatice este chirurgical Cînd tumoarea este bine delimitată, mobilă, și are o localizare favorabilă, se poale extirpa segmentul biliar interesat, după care se practică o implantare hepatico- sau coledoco-duodenală în cazul extirpării unei porțiuni prea mari, pierderea dc substanță poate fi împlinită cu o proteză tubulară pierdută Dacă extirparea este imposibilă, o derivație internă (hepatico-gastrostomie, colecisto-gastrostomie, coledoco-duodenostomie) ușurează bolnavul, făcînd să dispară icterul și pruritul consecutiv CANCERUL AMPULEI LUI VATER (ampulomul vaterian) Reprezintă o entitate morbidă bine definită Gravitatea lui este cauzată de localizarea tumorii într-o zonă unde poate provoca tulburări în drenarea secreției bil îare și pan-creaticc Amputa lui Vater reprczentînd locul de vărsare a coledocului și canalului lui Wirsung în duoden, tumorile sale pot avea o triplă origine (astăzi se cunosc ampuloamc vateriene avînd ca punct dc plecare duodenul, coledocul sau canalul lui Wirsung, primele fiind cele mai frecvente) Anatomic patologică Ampulomul vatorian se prezintă, cel puțin la început, ca o mică tumoare, cît un bob do porumb, cu tendință redusă la extensie și generalizare, spre deose Cr Prof dr AL POP proL dr A NANA, dr C MIRCIOIU bire dc tumorilor celorlalte organe din vecinătate (duoden» pancreas, căi biliare) El duce cu timpul la dilatarea retrograda a căilor biliare și mărirea dc volum a veziculei, scurgerea bilei în duoden fiind stin-jenită sau întreruptă Simptome Cancerul ampulci lui ă ater îmbracă aspectul unui icter cronic prin re-tenție Fig — Colecisto-gastrostomic pentru neoplasm al ampulei lui Vater După ingerarea substanței de contrast sc observă opacificarea stomacului și a bulbului și opacificarea concomitentă a colecistului (reflux prin gura dc anastomoză) (clișeu dr Vintilă Ștclaneseu) Fig — Colecisto-gastrostomia Pînă la instalarea icterului, tulburările dispeptice sau unele semne generale, ca slăbire, astenie, nu lasă să prevedem apariția bolii Icterul reprezintă primul simptom al bolii și poate evolua ca un icter intermitent sau ca un icter progresiv, continuu Гоіша iniei mileniu poate fi explicata, fie prin localizarea tumorii fața dc vărsarea canalelor biliare, ea jucînd rol de supapă, fie prin asocierea spasmului, fie prin eliminarea unor fragmente neoplazicc sfacelatc, care dau astfel posibilitatea unei scurgeri periodice a bilei Icterului i se asociază tulburări digestive, dintre care caracteristice sînt diareea și mai ales hemoragiile oculte, a căror persistență trebuie să ne facă să ne gîndim la prezenta unui ampulom vaterian ' Fig A — colcdoco-duodenoatnmle и — coledoco-duodenostomie trecînd cîtc un fir prin c — coleduuo-duodcnoștoinle Diferite tipuri de eoled с o l e d o c o t o m i e transversală buzele latcraîe’inriib d (coledoootomia latero-latcrală după după procedeul Iul Mitele laterale tnnivi latero-laterală oco-duodenostomie: so tace longitudinal, dar OLILE CHIRURGICALĂ ALE FICATULUI S-au descris forme febrile acute, angiocoli-tice sau scpticcmicc, forme febrile subacule, forme dureroase și forme hemoragice fără icter (mai ales în cancercle dc origine duodenală) Diagnosticul cancerclor căilor biliare comportă ca primă etapă recunoașterea icterului prin retenție, lucru relativ ușor printr-o evaluare judicioasă a semnelor clinice și dc laborator (galacto-zurie provocată, diureză provocată, dozarea pig-menților și a sărurilor biliare în sînge etc ) Cu mult mai grea este însă cea de-a doua etapă a diagnosticului, de stabilire a etiologici obstacolului în cancerul vaterian, tubajul duodenal poate fi considerat patognomonic dacă în lichiul obținut se constată absența bilei, prezența fermenților pancrealici într-o cantitate mai mică decît normal și mai ales prezența sîngclui în unele cazuri s-au obținut chiar fragmente din tumoare, care au putut fi examinate histologic Icterele cronice progresive prin ampulom vaterian pun probleme grele de diagnostic diferențial cu litiaza coledocului și cancerul capului Pig — Coledoco-duodenostomie pentru neoplasm al ampulei lui Vaier Bariul trece din duoden în coledoc și căile biliare intrahepatiee Coledocul terminal apare amputat (clișeu dr Vintilă Ștcfănescu) pancieasului Diagnosticul diferențial cu calculul inclavat în coledoc este cu atît mai greu, cu cît unele cancere vateriene evoluează cu crize dureroase și cu icter variabil în aceste cazuri, pentru un calcul în coledoc pledează vîrsta mai tînără a bolnavului, antecedentele litiazice, starea generală relativ bună și lipsa sîngclui în lichidul scos prin tubaj duodenal în cancerele vateriene cu icter progresiv, continuu, diferențierea față dc un cancer al capului de pancreas este adesea imposibilă Tratamentul radical al cancerului ampulei lui Vater constă într-o duodeno-pancreatec-tomic largă Mortalitatea operatoare depășește % în cazurile inoperabile, derivațiile interne (fig , , , ) pot prelungi viața bolnavului ♦ I * / BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI GENERALITĂȚI ASUPRA PANCREASULUI NOȚIUNI DE ANATOMIE Э Pancreasul este o glandă cu secreție mixtă, situată retroperitoneal, parte în regiunea epigastrică, parte în hipocondrul stîng Alungit în sens transversal și turtit în sens ventro-dorsal, are o greutate de — g la adult, pentru ca la bătrînețe să sufere o oarecare atrofie Extremitatea dreaptă (capul) este încadrată de potcoava duodenului; în porțiunea sa caudo-medială internă se continuă spre linia mediană cu o prelungire numită proces un-cinat Extremitatea stîngă (coada) a glandei ajunge pînă la hilul splinei Dacă coada este scurtă, rămîne la o distanță de — cm de splină, fiind legată de aceasta prin ligamentul pancreatico-splenic Corpul pancreasului, încrucișînd prima sau cea de-a doua vertebră lombară, este separat de capul glandei printr-o porțiune mai îngustă, istmul sau gîtul pancreasului Pancreasul este puternic fixat de planul prevertebral prin peritoneul parietal (care-i învelește toată fața ventrală), prin vasele care pătrund în glandă și îndeosebi prin potcoava duodenului, de care este bine ancorat prin canalele excretoare, și prin vasele duodeno-pancrea-tice Fața dorsală a pancreasului și a duodenului sînt acoperite de o lamă aponevrotică, fascia lui Treitz Aceasta are importanță chirurgicală deosebită, căci formează planul de clivaj al duodenului și pancreasului de planurile subiacente Raporturile pancreasului Rădăcina inczocolonului împarte pancreasul într-o porțiune supramezocolică și una submezocolică Ultima vine în raport cu ansele jejunale, iar la nivelul procesului uncinat, cu vasele mezenterice craniale Porțiunea supramezocolică răspunde bursei omentale, prin intermediul căreia vine în raport, de la dreapta la stînga, cu: prima porțiune a duodenului, pilorul și fața dorsală a stomacului Deasupra micii curburi este în raport cu micul epiploon, iar dedesubtul marii curburi cu ligamentul gastro-colic înapoia pilorului, pe fata ventrală a capului, merge artera gastro-duodenală, ramura din artera hepatică (fig ) * Capul este situat la nivelul celei de-a doua și în parte a celei de-a treia vertebre lombare Corpul glandei încrucișează vertebra L„ Fața dorsală a capului pancreasului vine în raport intim cu porțiunea retropancreatieă a canalului coledoc, care trece aici printr-un jgheab lung de aproximativ cm înapoia istmului se găsește vena mezenterică cranială, care la acest nivel se unește cu vena splenică for-mînd împreună vena portă r ’ BOULE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI -r ^гттв j-и i—V"—» ■ *" " *”g ,~ I i ■ ■ *- — -— - — Vena splenica șerpuiește de-a lungul feței dorsale a corpului și cozii pancreasului, pînă la vărsarea in vena inezenterîea cran ia Imediat la stînga venei porte se afla artera mezeuterieu cranială în unghiul format de aorta și rădăcina arterei mezenterice eraniale trece, în sens transversal, vena renală stingă, avind în întregime un traiect retropancreatic Marginea cranială a corpului și cozii pancreasului vine în raport cu artera splenică, iar deasupra marginii eraniale a glandei sc află plexul celiae V ase î г ș i n e r v î î p a » с r e a s и lui Pancreasul este irigat de vase care provin din artera splenică, artera hepatică comună si artera mezenterică cranială (fig ) — Aorta abdotninaU — Trunchiul vvliac — Artera gastrica stingă — Glanda suprarenală stingă — Artera splenică в — Fața renală a splinei рлаи іін »йііяріг mqtiiu i iqo|t piiij iinid tq ptq » ml 'бі іми f-і нші ино') rnf intllluvj țMMMWnp^U ^nțî^p »|M y ltt||lq |,|H HZOA 'pqnm uofid Jtipilhl / ир ІОІЛЩ Hr'-ipp •np ipM tp * M h ti Hih jj îj hm nud •țttpruuihHiiid țtipuhu ,*|| |()|||П| iq ріѵ|міик) tqw и ț ti и n n ni fn »i , j 'fUJi/ПІП] Ѵ^ ілниІ ЦѴЛ qi ,inp>» pqtixiqd mmqmiq Oj nl y qplxu om іприя іив» pi tuumtup piuio quiis \$|ШОі;пя(*лпаЯм ним „узймі ар iooo;/* BțjfZMl п»п r»pij p,d ajHiiq оіч » Нйлялпр ptq i ,nq ‘piuiutul na piiHiuiopqu jjo iqpun ;q» •vp));-/ , oinzo»! tq н нлрро «s jjA«opq| qtJMJOp ițqiioap iq pipada iq ірніі»(иі ;, s «Miojnp t„ iqniii J țMiiqiiiiq îMiijpiMj u;i ‘y,fMq iq 'ypuiqo nl ‘yattijiqrid tqjBoj yj Mup о îmbiIb ’о-Іг; »// { vpluq* o lodaatq tq ypijxo (jtqndjoa tq» Mtqu tutu) іпрімпв іэив tqijouinj tq «uqdo i ‘/ tipul uti Tj/Jlip ttlAJUU ;i,irto ‘;);q|Mf xCMBd i) pi:> qzbbjojS om :,țuoj i or ii tpt ‘у'іпилоо-р tA ярі|імилри во qpi 'умвіяаілівэ op uiaj'ixz ;»jso t’aj uiq, ‘V b;»ijj »|k uqvuwuiud nu» B'zoj iij iq j ni) ‘uojuo u» piojuurul uj чиімг/ЯнІа гц y|Hzi[uao[ țro-p vnui ajrijydti <> j'trioi yp,fX Jjwuq) 'jrqaiBJBd B,in|;uijj(io;> y iyj 'імвиуііи iq |jqj«u:w ‘intro( -»?q -»i -> poiofiiopqy »,'j/Jo tq yp/;»|ț»J'ZB T ‘а;»ви;г| ]ма j ‘pio qri ;>p %шрі ним ij|u;>punq« умвш о r dtîp ио f/ițtim іпчі apta ;tp mif/dif ня ‘«dtqn;i up yijjuMtq 'iGiu/opqB pifl;M|iq tq uiz qi iutii вм*про|х -uijiio ‘ q nlua jjujpujj na *BMruq tutiiln ti u to rpi оіму iiajitjnp ірі ні up»|i ibojouikI ui ‘«qiqu'ljudneiii jjajnp 'I z,;r’ ‘f'U-'jopoMi yajjoy tqdu/jM tq f>p yziq /ил воівігмиирр 'ypqpjuu i nl и ипні ;м tq ti »)в»к uj ffiti-i/ift tq jiquA tou pt'|;nqu,rj iul уИіиІо нІ ом іимшпр țjoou | 'урілр»| і;»л ппво| -о » п»;-: улв -? loi/ipi f/i 'iniuo iчу)и tiotihiiiiț *z iqopqtw up jiipiit tM ‘pitioiîii uqii ț 'Miiiiqt iîiiiii'i țtq op,piioi op pp i/piриоол ydoj-p/dq lypiupipiu ijipt o 'pi »iii;iodj| f y ti |uit-u| iizo|iu|m ț ‘ tpțpdiduq pp fllO'r>lp'il, »tll » ‘ tlttl Ll itpiq • |UjM p/W ul lblf țl'qnzț poj iriut tiu tîutu|i r/luu'| tti| apqtiMtq uj(| ■q piuțtii pqPl iUiM pip uifipțoii pș unl 'ipuixuo țiiiiiutiiqi y,!p;o OUltli ttl II » piutzUf /oq ti ft'/pu Yp topif/mtflJflfinuurilo,) pi tiit’ilftrlpllii ptuiiut i’iq itififi iii'pifuii! ptipiiiui iP>p luptpijo i opt і»лі pit-»u i;ippiliitpii tji /ypi|o 'Ji/Z pioiloilplu »ll « »(tizi tUAtq tlțid ( i^ i l i '/'f;c v;i '>';i/»i d iv /I іѴ іі'річнііГ' яігкиі în см de tumoare u pancreasului evoluția icterului este continuii și piogresnă, iar cînd este produs dc o pancreatita cronica icterul prezintă rom is iu ni intermitente și edemul membrelor i n / e r i o a r o survin în cazul tumorilor maligne, care prin ele însele, dar în special prin metastazele lor, comprima xcn i poitu sau veno cavă eaudală în cursul bolilor pancreasului, urmate dc insuficiența parțiala sau totala a secreției exo-criuo, apar o scrie de simptome mai mult sau mai puțin caracteristice D is p e ps ia panere a t i c ă se manifestă la început prin semne banale, inconstante: greață, vărsături și regurgitații Mai tîrziu apar simptome caracteristice, ca diareea, pierderea în greutate și anemia Diareea dc origine pancreatică se caracterizează prin scaune frecvente, abundente, păstoase și fetide Scaunele conțin fibre musculare nedigerate și picături dc grăsime Pierderea în greutate este rapidă și masivă, din cauza nutriției defectuoase Л ne mi a se datorește unei serii întregi de factori: tulburări de absorbție și asimilare, efectul toxic al proteinelor insuficient dezintegrate (șocuri proteice repetate), carența unor acizi aminați (triptofan și histidină) și a vitaminelor liposolubile etc Tulburările funcționale ale pancreasului endocrin Se manifestă prin hipoinsulinism sau hiperinsulinism Pot să apară însă disfuncții și în producerea celorlalți hormoni secretați de celulele insulare Hipoinsulinismul, manifestat prin sindromul diabetului pancreatic, survine ca rezultat al unei dereglări în mecanismul complex al funcțiunii glicoreglatoare, în care aparatul insular constituie o verigă de importanță primordială Hiperinsulinismul produce sindromul hipoglicemiei, de diferite grade Poate fi datorit unei hiperplazii insulare sau este pur funcțional, fără nici o modificare anatomică a glandei Uneori simptomele sînt discrete, alteori apare șocul hipoglicemic Acesta survine în crize caracterizate prin senzație de foame imperioasă, astenie musculară extremă, migrenă amețeli, transpirații în cazuri grave apar tremurături, convulsii și chiar comă hipoglicemică Examenul obiectiv La pipăirea regiunii pancreaticc se poate descoperi uneori mărirea de volum a glandei în caz de tumori sau chisturi Tumoarea, profundă, imobilă, nu urmează mișcările respiratoare Tumorile cozii pancreasului pot avea o oarecare mobilitate Cele ale corpului pot da o senzație pseudopulsatilă, prin contactul cu aorta Tumorile sau chisturile deosebit de mari pot fi observate și prin simplă inspecție Au fost descrise diferite puncte dureroase, a căror valoare este destul de relativă Pui>ctul pancreatic al lui Desjardins este situat la cm de ombilic, pe linia care unește ombilicul cu vîrful axilei drepte Zona pancreatieo-ooledociană a lui Chouffnrd Și Rival oslo o zonă triunghiulară, cu inii-doTal' s “pr XlmaUv țlo linia verticalii mediană caro coboară la ombilic și i',gl,“dî f&Ț C“rC P° °" т Ге° S"S *” t"- formînd ™ verticala un Pont™ explorarea elinică a jumătătii stingi a pancreasului au fost descrise manevra lui rott St сса a Iu, Mallet-Guy Prima so execută în modul următor: bolnavul fiind tndecubit dorsal, cu coapsele fleotato, se a,« ă sub coloana lombară nn sul gros d, - om Exa„ i ,t ™ îndepărtează inodu,!, tnearotad să p»,r„n(W „rot„„zi,nt, Mollo₽t Guy сиМ Ьо]„Д’ц п plasează rnîna dreaptă pe marginea laterală лт ■ i BOLILE CHIRURGICALI- ALE PANCREASULUI bit lateral drept, cu coapsele dedate pe drepte la cm sub streașină costala direcția cranio-lalerală abdomen Examinatorul își plasează degetele rnîinii stingă, încercind astfel să pătrundă în profunzime, în EX А M EN E LE I) E LA ВО RATO Pancreasul cxocrin Aprecierea stării funcționale a pancreasului cxocrin se realizează prin examenul dc laborator al materiilor fecale, al arinii, al sîngclui și al secreției pancreatice din sucul duodenal în general aceste probe nu sînt specifice și interpretarea lor este anevoioasă E x amenul coprolog i c Deficiența de utilizare a lipidelor sc manifestă rnacro-scopic prin steatorce, iar microscopic prin prezența a numeroase picături dc grăsime și cristale de acizi grași în scaun Această deficiență se apreciază prin determinarea coeficientului de absorbție a lipidelor, caro exprimă raportul dintre grăsimile ingerate și cele digerate In mod normal, acest raport este de % în caz de insuficiență pancreatică raportul scade pînă la — % Coeficientul de absorbție a lipidelor se poate aprecia cu ajutorul probei de bilanț Aceasta se execută după trei zile de regim fără lipide Bolnavul ingeră un amestec de ulei de măsline, bariu, săruri biliare și apă în cantități determinate Se dozează în scaun raportul dintre lipide și bariu și se compară cu raportul dintre lipidele și bariul din amestecul ingerat Rezultatul acestui examen este influențat de numeroși factori independenți de funcția pancreatică, ca de exemplu, tuberculoza ganglionilor mezenterici, insuficiența lipazei intestinale, tulburări ale funcției biliare, scăderea florei microbiene etc Deficiența de utilizare a proteinelor se manifestă prin creatoree La examenul microscopic se constată prezența fibrelor musculare nedigerate, cu striațiile păstrate și cu nucleii intacți Utilizarea protidelor se apreciază prin dozarea azotului în materiile fecale Azotul fecal reprezintă în mod normal — % din azotul alimentar în bolile pancreasului acest raport ajunge la — % Determinarea utilizării protidelor este greoaie și de aceea puțin folosită în practică, rezultatele fiind influențate de numeroși factori extrapancreatici Deficiența de utilizare a glucidelor se pune în evidență prin examenul microscopic: în materiile fecale se observă numeroase granule de amidon și o bogată floră iodofilă Putem ajunge însă la concluzii greșite, dacă nu ținem seama de faptul că lipsa amilazei pancreatice poate fi mascată de amilaza din salivă sau din sucul intestinal, precum și de acțiunea unor bacterii în materiile fecale se poate pune în evidență acțiunea diastazică a tripsinei și a amilazei pe cînd lipaza este repede distrusă la nivelul intestinului Dar aceste determinări nu au o semnificație clinică deosebită A x а m e n и l uri n i i Funcția amilolilică a urinii sc apreciază prin cantitatea de amidon disociată de amilaza din urină (proba Wohlgemuth) Proba are o valoare indiscutabilă și se apreciază în unități Wohlgemuth (normal de unități) Diastazuria este strict proporțională cu amilazemia dacă permeabilitatea renală nu este modificată printr-un proces patologic în pancreatitele acute diastazuria crește foarte mult, ajungînd pînă la de unități Wohlgemuth Hipcrdiastazuria poate să apară și în apendicitele acute, ulcerele gastrice perforate, neoplasme gastrice și în sarcinile extrauterino rupte Aprecierea funcției lipolilice a pancreasului se face cu proba Tremoliăre (proba cu lipiodol) Se ingerenză o cantitate de lipiodol conținînd g dc iod Lipaza eliberează din amestecul uleios iodul, care se elimină prin urină sub formă de iodurfi de sodiu în condiții normale, proporția iodului eliminat față de cel ingerat este do % Cifre scăzute la — % denotă o atingere IgZ Prof dr M MATYAS conf dr I SZAVA, dr Z NAFTAI I —b-— - * r - -*-— - — ~ - > I - ^>ІМ- X ~ *Апі • »P" h»^*’*^» **** —• *•»•" T-* -•-■ ♦*• * "* *** importantă a funcției lipolitice a pancreasului Dar proba nu este specifica, căci accelerarea tranzitului, intestina), bolile renale albuminurice și hepatitele dau perturbări în resorbția și eliminarea iodului Tripsintiria a fost pusă în evidență numai în uncie împrejurări (pancreatite acute) E x a m e n и l iîngel и i Amilazemia se apreciază prin funcția arnilolitică a serului sanguin (proba Wohlgemuth) Amilazemia normală este de — de unități în toate cazurile dc obstrucție pancrcatică, amilazemia crește proporțional cu gradul obstrucției, iar în aceeași măsură scade amilaza din sucul duodenal Amilazemia crește și în contuziile și rănirile pancreasului, dar mai ales în pancreatitele acute, unde atinge în cîteva ore valori pînă la cîteva mii de unități Wohlgemuth în serul sanguin se găsesc mai multe feluri de lipaze, de origine diferită Contrar lipazei de origine cxtrapancreatică cea de origine pancrcatică este rezistentă la atoxil și se poate pune în evidență în prezența acestei substanțe (proba Rona-Michaelis) Creșterea lipazei atoxilrezistente denotă tulburări funcționale și organice ale pancreasului Funcția proteolitică se apreciază prin proba West Se dozează în sînge acizii aminați, care rezultă în urma acțiunii proteolitice a sucului pancreatic asupra unei cantități de gelatină ingerată în caz de tulburare a funcției pancreasului exocrin, curba acidaminemiei are un aspect turtit, nedepășind mg în de ore Examenul sucului duodenal Pentru a obține suc pancreatic cît mai curat, într-un prim timp se recoltează bila cu ajutorul unei soluții de sulfat de magneziu %, introdusă în duoden prin sondă Einhorn De preferință se utilizează o sondă dublă, prin care se extrage simultan și separat conținutul gastric și cel duodenal, împiedieîndu-se astfel amestecarea lor După extragerea sucului duodenal conținînd bilă, se provoacă secreția pancreatică prin introducerea în duoden a unei cantități de — ml dintr-o soluție de acid clorhidric — % O secreție pancreatică mai pură se obține prin injectarea intravenoasă a unei doze de de unități de secretină Se extrage apoi o cantitate de — ml de suc duodenal, în care se determină cantitatea de amilază, lipază și tripsină Amilaza se apreciază prin cantitatea de glucoză care sc formează într-o soluție amidonată sub acțiunea sucului duodenal (proba Engelhardt-Gherciuk) Lipaza se determină prin cantitatea de acizi grași care se eliberează din ml de ulei de măsline sub influența unei cantități de ml de suc pancreatic Tripsină se dozează prin cantitatea de acizi aminați eliberați din ml de soluție de gelatină %, sub influența unui ml de suc pancreatic în distracțiile glandei prin necroză sau cancer, dar mai ales în obstrucțiile tumoralc sau litiazice, conținutul sucului duodenal in fermenți este foarte scăzut Pancreasul endocrin Glicemia oscilează în mod normal între și mg% Hipcrglicemia arată o inhibiție funcționala sau o leziune organică a insulelor lui Langerhans Hipoglicemia indică o hiper-funcțic insulară sau o hiperplazie a elementelor insulinosccretoarc (adenom) Pentru a aprecia dinamic funcția endocrină a pancreasului, se utilizează proba hiper-ghcemiei provocate Se ingcrează g dc glucoză și se dozează glicemia din în de minute Revenirea întirziată la normal a glicemiei denotă o hipofuncțio insulinică ier u pancreasului S ‘poulo pune în evidonțS și prin C llll „ insulina Acesta eonetȘ n nlrevonoaeS a unei nanl Ulți do unități do insulina si recol- tarea sîngd n d n t„ to, timp de oro și «do minute Soddome pren oXn uata sc constată îu stări do Ііііигіііині 'г іи ‘ tan la ț IU v> / ) Pentru a aprecia dinamic funcția endocrină a glicemiei denotă sc constată îu stări do hipoinsulinism ie BOLILE CHIRURGICALI- ALE PANCREASULUI EXAMENUL RADIOLOGIE ÎN BOLILE PANCREASULUI Bolile pancreasului produc tulburări funcționale sau dislocări ale organelor învecinate, cvidențiabile prin metode radiologice, în pancreatitele acute n-ou descris diferite semne radiologiei!: limitarea mișcărilor cupolei diafragmei stingi, mcleorism accentnat în colonul transvers și puristaItism pendulat la nivelul celei de-a doua porțiuni a duodenului, în tumorile mari ale pancreasului : siunii exercitate de către tumoare Este caracteristic cadrul duodenal lărgit in caz de mărire în volum a capului pancreasului (chist, tumoare, pancreatită acută) (vezi fig ) Chiar în bolile incipiente ale capu- sc poate observa nn stomac bilocular, datorită comprc- lui pancreasului sc poate constata uneori turturea cutelor mucoasei duodenului în porțiunea sa descendentă Acest semn sc poate pune mai bine în evidență provo-cînd o hipotonie duodenală prin injectarea unei cantități de g de clorură de calciu și mg de atropină Tot în , — Schema colangiografiei în cazul mărimii de volum a capului pancreasului Dislocarea și compresiunea porțiunii relropancrcalice a coledocului (după M D Sachs și P F Partinglon) stare de hipotonie duodenală pot fi depistate unele tumori incipiente ale papilei lui Vater, care dau o imagine de inversat, datorită proeminenței regiunii papilare In caz dc tumori ale corpului pancreasului se observă uneori rigiditatea marginilor celei de-a treia porțiuni a duodenului Din partea căilor biliare pot fi obținute informații prețioase prin colangiografie cu biligrafin Astfel, în caz dc leziuni ale capului pancreasului se pot observa diverse deformați! ale coledocului (dilatații, compresiuni sau cotituri) Date și mai precise sînt furnizate de colangiografia intraoperatoare, în special în caz de tumori ale capului pancreasului sau ale papilei lui Vater In aceste cazuri coledocul retroduodenal apare neregulat, strîmtat sau dilatat și cu porțiunea terminală amputată, fără să conțină calculi (fig ) Radiografia poate descoperi calculi pancreatici sau calcificări ale parenchimului glandei Prin instituirea unui retropneumoperițoneu, în același timp cu introducerea de aer în stomac și duoden cu ajutorul unei sonde, pancreasul devine vizibil pe radiografii Informații și mai precise se pot obține prin tomografii axiale și sagitale Pancrcatografia intraoperatoare se face injectînd direct în canalul lui Wirsung (după duodenotomie) — ml dc soluție iodală de contrast Metoda are importanță în depistarea calculilor pancreatici și a stricturilor cicatriceale ale canalului lui Wirsung CAILE DE ACCES ȘI EXPLORAREA CHIRURGICALĂ A PANCREASULUI Pancreasul poate fi abordat pe calc abdominală, toraco-abdominală sau lombară Calea abdominală îngăduia totdeauna o explorare largă a organului, așa îneît cea toraco-abdominală este foarte rar folosită Calea lombară este folosită do unii pentru abordarea limitată a cozii pancreasului Prof tir M MATYAS, eolif dr I SZAVA dr Z NAI'TALI CĂILE DE ACCES ABDOMINALE Incizia tranuversn /Д, făcută la un lut tio deget deasupra ombilicului, depășind de ambele părți mușchii drepți abdominali, dă o lumina buna, dar închiderea abdomenului este anevoioa Incizia mediană ащпч\‘ și submnbilicală dă o lumină suficientă în caz dc simplă explorare, fio la dreapta, fie la stînga, paralel cu nervii intercostali, explorarea organului sc face în condiții foarte bune Incizia cudată tip Pzerny-Koclier-hauscli, făcută spre dreapta sau spre stingă, pe lîngă că Dacă lărgim această incizie printr-o incizie laterală, Fig — Căilo de acces asupra pancreasului (după M Kirschner) respectă inervația peretelui, dă o vizibilitate buna După deschiderea cavității peritoneului, pancreasul poate fi abordat prin următoarele căi dc acces: Prin ligamentul hepalo-gaslric, se poale explora o parte din capul și corpul pancreasului (fig ) Prin ligamentul gastro-colic, este calea cea mai des folosită f căci îngăduie explorarea feței ventrale a pancreasului pe toată lungimea sa Prin dezlipirea inlercolo-epiploicăj se separă marele epiploon de colon și sc trage în sus împreună cu stomacul, pe cînd colonul transvers este îndepărtat în jos Această cale de acces dă vizibilitate maximă asupra feței ventrale a pancreasului Prin secționarea mezocolonului transvers într-o porțiune avasculară este posibil accesul pe o porțiune limitată a marginii caudale a pancreasului Dezlipirea retroduodeno-pancreatică permite explorarea feței dorsale a capului pancreasului, a coledocului retroduodenal și a vaselor retropancreatice Mobilizarea spleno-pancreatică expune fața dorsală a corpului și a cozii pancreasului ANOMALIILE DE DEZVOLTARE A PANCREASULUI Anomaliile pancreasului sînt rare și de importanță practică redusă, căci în majoritatea cazurilor rămîn asimptomatice în tot cursul vieții Ele sînt descoperite de multe ori ocazional, în cursul laparotomiilor sau al autopsiilor Unele dau însă naștere la tulburări mai mult sau mai puțin grave, a căror interpretare ridică probleme de diagnostic și de tratament Aceste anomalii sînt: pancreasul accesoriu sau heterotopia țesutului pancreatic și pancreasul inelar PANCREASUL ACCESORIU SAU HETEROTOPIA ȚESUTULUIPANCREATIC s-au emis mai migrare a țesutului pan- Pancreasul accesoriu este o formațiune glandulară anormală, independentă de organul principal Ea este forma cea mai frecventă dintre toate anomaliile congenitale ale pancreasului Etiologie în legătură cu dezvoltarea heterotopică a țesutului pancreatic multe ipoteze Unii presupun că aceasta ar fi urmarea unui proces de mio creație După alții, diferențierea vicioasă a endodcrmului este aceea care dă naștere la heterotonii glandulare în cursul dezvoltării tractului gastro-intcstinal (este explicația cea mai plauzibilă) Anatomie patologica Hctcrotopiilo țesutului pancreatic au aspectul unor mici noduli consistenți, de culoare alb-gălbuie situați do obicei de-a lungul porțiunii proximele a tractului gastro-intestinal Mărimea lor variază (ajung uneori la dimensiunea unei nuci) în ordinea frecvenței, heteiotopn e se localizează; în mucoasa sau submucoasa duodenului, a stomacului a jejunului, ileonulu , în cea a d^orticulului lui Meckel, precum și în alte formațiuni provenite BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI ■ ‘ |»ш —s— — Г— — - T- - a din duetul omfalo-cnlcric Au fost descrise și alte localizări mai rare, ca de exemplu în mezenter, în pcdiculul splinei, în spațiul rclropcritoncal, în inediastin etc I-Ietcrotopiile țesutului pancreatic apar în general ca formațiuni solitare, mai rar ca formațiuni multiple, incluse în peretele tubului digestiv sau în mezenter, putînd fi considerate la prima vedere ea adenoame sau metastaze tumoralc Din punct de vedere histopatologic, nodulii heterotopici sînt formați din țesut glandular tipie, eu arini și canale excretoare, iar uneori pot fi puse în evidență și clemente insulare Pancreasul accesoriu poate fi sediul unor leziuni (inflamații, necroze, malignizare) împreună eu tulburările mecanice produse dc însăși existența glandei aberante, acestea constituie factorul determinant al tabloului clinic și al complicațiilor Simptome Majoritatea heterotopiilor țesutului pancreatic evoluează asimptomatic și numai o mică parte produc tulburări, în special la adulți Se manifestă de obicei prin dureri și tulburări dispeptice foarte variate, în raport cu efectul mecanic legat de localizarea glandei aberante Durerile pot avea caracterul unor crampe sau crize algice periodice, localizate în regiunea epigastrică sau mezogastrică a abdomenului sau în flancuri Examenele de laborator nu pot da nici un indiciu precis în privința diagnosticului în cazul unor formațiuni suficient de mari, incluse în peretele tubului gastro-intestinal, examenul radiologie poate să evidențieze prezența unei tumorete care bombează spre lumen In caz de diverticul sau de exulcerație concomitentă, se descoperă o lacună sau o nișă De altfel, diagnosticul precis nu poate fi stabilit decît prin laparotomie exploratoare și numai în urma unui examen histopatologic Complicații Prin dimensiunea și localizarea sa, pancreasul accesoriu poate să producă stenoza pilorului, subocluzie și, în unele cazuri, chiar invaginație intestinală Prezența însăși a glandei aberante incluse în musculatura stomacului sau a duodenului favorizează dezvoltarea diverticulilor, care deseori sînt sediul unor inflamații și exulcerații, cu perforații consecutive Necroza și hemoragia constituie complicațiile cele mai frecvente și periculoase ale acestor heterotopii glandulare în schimb, malignizarea și hiperinsulinismul (în cazul prezenței elementelor insulare) sînt complicații rare Tratament De obicei, complicațiile sînt acelea care impun executarea laparotomiei exploratoare și extirparea glandei aberante sau rezecția (parțială ori totală) a organului interesat Atitudinea chirurgului în alegerea felului intervenției este determinată de situația anatomică existentă Examenul histopatologic extemporaneu precizează diagnosticul și dă indicii asupra extinderii exerezei pe care trebuie să o execute chirurgul PANCREASUL INELAR Pancreasul inelar este o malformație caracterizată prin înglobarea porțiunii descendente a duodenului într-un inel de țesut pancreatic, care uneori duce la constricția acestui segment al tubului digestiv (fig ) Pare a fi forma cea mai rară dintre toate anomaliile congenitale ale pancreasului; unii autori consideră totuși că numărul cazurilor publicate în literatură nu corespunde frecvenței reale a bolii și susțin că malformația survine cam într-o proporție de L la de nașteri Etiologie Pancreasul inelar este rezultatul unui viciu de contopire a celor doi muguri duodenali din care ia naștere pancreasul In cazul cînd acești muguri nu fuzionează la nivelul marginii mediale a duodenului, ci ocolindu- se contopesc la marginea lui laterală, încercuiesc duodenul sub forma unui inel care cuprinde porțiunea sa descendentă Malformația a fost observată și la embrionul dc mm, un argument în plus care pledează pentru originea ei embrionară Prof dr M MATYAS, coiif, dr I SZAVA, dr Z NARAU s Fig , — Pancreas inelar (după și'W A Naîis) G D Anatomie patologică, Din punct dc vedere morfologie malformația se caraclerizenză prin prezența inelului do țesut glandular lipie, pornii din extremitatea eefalică a glandei, cure înconjura, și uneori chiar strangulează porțiunea descendentă a duodenului, de obicei în treimea ei distala în general arcul ventral al inelului oslo mult mai subțire decît cel dorsal El drenează prin-tr-un canal colector ventral, tributar canalului lui Wirsung și mai rar canalului lui Santorini Porțiunea supra-inelară a duodenului este mai mult sau mai puțin dilatată, corespunzător gradului și duratei ocluziei Trebuie să menționăm că pancreasul inelar este asociat cam în % dintre cazuri cu un pancreas accesoriu sau cu malformații congenitale ale buzelor, palatului, inimii, rinichilor și ale membrelor Simptome Pancreasul inelar evoluează deseori asimptomatic și prezența acestei malformații se evidențiază numai ocazional, în cursul operațiilor sau autopsiilor Dc altfel, tabloul clinic poate lua aspecte diferite, în funcție de factorul ocluziv și consecințele acestuia Semnele cel mai des întîlnite sînt cele de ocluzie sau de ulcer al duodenului Durerile apar uneori în crize alarmante, localizate în regiunea epigastrică; alteori există adevărate stări algice mai atenuate sau periodice, ritmate de alimentație Balonarea, greața, vărsăturile etc apar dc obicei în funcție de gradul obstacolului Tabloul ocluziilor acute ale duodenului apare aproape exclusiv la nou-născuți sau în prima în timp ce ocluziile cronice pot fi întîlnite, atît în copilărie, cît si la vîrstaadultă, în cazurile complicate cu alterarea țesutului glandular al inelului, aspectul clinic copilărie Rareori, poate fi cel al pancreatitelor acute sau cronice Diagnostic Datele clinice și semnele radiologice (staza și dilatația duodenală supra-ampulară și dilatația simultană a stomacului) ne indică, în cel mai bun caz, existența unei stenoze înalte Cauza reală a suferințelor nu poate fi stabilită decît prin laparotomie explo- ratoare Tratament Eliberarea duodenului prin rezecția arcului ventral al inelului glandular nu este un procedeu recomandabil, căci poate fi urmată deseori de fistule sau chisturi pancreatice Gastro-jejunostomia, recomandată de unii autori, pare a fi o intervenție lipsită de sens, deoarece nu rezolvă staza și dilatația suprainelară a duodenului Intervenția adecvată în aceste cazuri este duodeno-jejunoslbmia LEZIUNILE TRAUMATICE ALE PANCREASULUI Pancreasul este rănit destul de rar în cursul traumatismelor abdomenului labloul clinic, dc multe ori alarmant, agravat dc colapsul vascular și de starea de șoc, evoluează de obicei repede spre sfîrșitul letal Alteori leziunea rămîne mascată și numai apariția complicațiilor impune o investigație și un tratament potrivit Traumatismele glandei fiind asociate mai totdeauna cu alto leziuni viscerale, diagnosticul se stabilește de obicei cu ocazia unei explorări chirurgicale de urgență Etiologia și clasificare Situația anatomică a pancreasului asigură o oarecare protecție acestui organ față de traumatismele care interesează zona duodeno-panereatieă Leziunile survin BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI numai atunci cînd forța со acționează ini rece rezistența straturilor și a organelor cc- acoperă Aceasta este una dintre cauzele care explică raritatea leziunilor pancreatice izolate în funcție de natura și modul dc acțiune a agentului cauzal, sc deosebesc leziuni închise și deschise (răni) Sprijinit dc coloană și dc organele care stau în linia dc acțiune a forței compresive, con-tuzive otc ț pancreasul poale suferi leziuni variate, atît ca gravitate, cît și ca extindere, fără alterarea integrității tegumentelor Leziuni închise grave (urmate dc moarte instantanee) ale pancreasului și ale altor organe au fost observate și în urma undelor brizanle ale exploziilor, mai ales cînd acestea au loc sub apă Leziunile traumatice deschise sau rănile pancreasului se observă în rănirile abdominale sau toraco-abdoininalc penetrante, cu traiect variat, și se asociază de obicei cu alte leziuni viscerale Anatomic patologică Leziunile traumatice ale pancreasului apar sub diferite forme, pe de o parte, în funcție dc natura, intensitatea și modul de acțiune a agentului cauzal, iar pe de alta, în legătură cu sediul leziunii la nivelul organului Leziunile î n c h i s e se prezintă sub următoarele forme: Contuziile sînt leziuni superficiale, interesînd mai ales corpul ori extremitatea ce-falică a glandei Aspectul macroscopic este cel al unui hematom circumscris al parenchimului glandular și al spațiului subperitoneal (de cele mai multe ori acesta este descoperit în cursul intervențiilor impuse de leziunile viscerale concomitente) Rupturile interesează îndeosebi corpul glandei și rareori extremitatea caudală Ele pot fi parțiale sau totale, cu sau fără ruperea canalului lui Wirsung (de cele mai multe ori canalul rămîne intact și unește ca o punte segmentele separate ale glandei) Strivirile sau dilacerațiile reprezintă de fapt dezintegrarea morfologică a organului Fiind asociate aproape totdeauna cu leziuni viscerale grave, șoc și hemoragie intensă, sînt leziuni mortale care se descoperă numai cu ocazia necropsiilor Rănirile pancreasului Din punct de vedere topografic, ele au un sediu variat în urma leziunilor care interesează rețeaua vasculară și sistemul canalicular excretor al glandei survin hemoragii, respectiv extravazări sau scurgeri ale sucului pancreatic în afara sistemului canalicular Hemoragia, in raport cu forma și sediul leziunii, poate avea caracterul unui hematom intraparenchimatos, subcapsular, sau retropcriloncal în loja pancreatico-duodenală, sau al unei adevărate hemoragii interne, localizată uneori în bursa omentală, alteori inundînd toată cavitatea peritoneală Hemoragiile mici, sub forma sufuziunilor intraparenchimatoase sau subcapsulare și retro-peritoneale, se resorb de obicei în cursul perioadei dc vindecare; uneori însă, în contact cu sucul pancreatic extravazat, ele pot deveni sediul unor procese de autoliză în focar și necroză consecutivă, ori cauza unei pancreatite acute Hematoarnelc mai mari, în special cele ale bursei omcntalc, sc închistează cu timpul; rareori se infectează, transformîndu-se în colecții purulente Hemoragiile mari reprezintă pericolul iminent al perioadei posttraumatice, căci supra* adăugîndu-se șocului ncurogen, duc repede la sfîrșit letal Extravazarea și scurgerea sucului pancreatic în afara sistemului canalicular poate lua naștere din ruptura canaliculclor, a canalelor colectoare sau a canalelor principale Ea poate provoca necroză în focar, la nivelul rupturii, dar adeseori apare o cito-steatonecroză difuză, în cazul inundării cavității peritoneale cu suo pancreatic și sînge, pot fi observate leziuni întinse de cito-steatonecroză și semnele nnatomo-clinice al evidențiată acumularea subcapsulară a sucului pancreatic unui pseudochist pancreatic, unei peritonite toxice Alteori poate fi care mai tîrziu va lua aspectul Iflrt Prof dr M MAtYĂS Conf Ir, I Я/ДѴЛ, dr Z NAI ТАМ în legătură eu efectul nociv al sucului piinerealie, inciiț iotihin faptul eh cl e'ile moli iiuii redus cînd scurgerea se face in afara perioadelor do digestie Simptome, Tabloul clinic al Iranmalismolor pancreasului am aspect o diferite, In fonetic dc natura, gravitatea ți extinderea leziunilor, Primele semne observate imediat după Iranmal isin sînt acelea ale șocului, la caic uneori sc adaugă și simptomele clinice ți do laborator alo hemoragiei interne Durerile sînt intense, Idealizate în epigastru, eu iradieri' în spate Intensitatea acestor dureri parc a fi ceva mai pronunțată în cazul hornul <>u mo lor siihrupsnlam; unii autori menționează cA sc&dcrca bruscă a intensității lor ți ivirea unor dureri iradiate în umeri pol fi considerate ca semne, ale ruperii capsulai ți revărsării hematomului în bursa omonlalfi Greața ți vărsăturile apar imediat după ce șocul eedoazu Vărsăturile persistă, dispar sau își modifică caracterul, după evoluția procesului posticaninul ic Contractura musculaturii abdomenului și aspectul ușor excavat al abdomenului par a fi semne caracteristice; trecătoare in contuziile simple, necomplieule, ele sînt persistente și pronunțate în celelalte cazuri în hcmatoamcle circumscrise, examenul clinic poale descoperi o rezistență a peretelui, iar în contuziile simple o sensibilitate mai pronunțata Dintre probele de laborator se poate atribui o importanță practica determinării litrului diastazelor pancrcatico din sînge și urină (acestea sînt în general crescut o) In unele cazuri se notează hipcrglicemie și glicozurie îp etapa diagnosticului do urgență examenul radiologie poale să indice, fio prezența pneu-moperitoneuhii, atunci cînd avem do-a face cu leziuni concomitente alo organelor cavitare, fie a unui hematom localizat în bursa omontală, caro deplasează stomacul și colonul transvers Tabloul clinic, do multe ori alarmant, al contuziilor simple cedează de regulă treptat, în lipsa unui tratament do urgență, evoluează fiind urmat dc o perioadă de liniște pînă la instalarea eventualelor complicații tîrzii Leziunile mai grave și în special rupturile pancreasului repede spre procesul do autodigestic și peritonită în cazul strivirilor și dilacerațiilor nu poate fi vorba de un tablou simptomatic, căci acestea, asociate do regulă cu leziuni viscerale multiple, sînt incompatibile cu viața Complicații Complicațiile imediate care necesită un tratament dc urgență sînt: șocul, hemoragia, pancreatita acută și peritonită generalizată Complicațiile tîrzii sînt: homatoamolo închistate, fistulele și pseudochisturilc pancrcatiee Ca urmare tîrzie a alterării țesutului glandular poate fi menționată instalarea unei fibroze interacinoasc, cu caracter mai mult sau mai puțin accentuat și rareori la diabet posttraumatic care ponto duce la reteuții chistice complicațiilor imediate impune următoarele măsuri: mocodin, sedalgin etc ); Tratamentul trebuie să se adapteze fiecărui caz în parte, urmînd o riguroasă individualizare Tratamentul p г с о p о г а t o r urmărește înlăturarea șocului, Apariți Combaterea durerii prin: administrarea analgoticelor (dolarii in, mocodin, sedalgin etc ); anestezia cu novocaină % a splanhnioului după procedeul lui Kappis; blocada splanhuo-lom-bară după metoda lui V Vișnovski; perfuzie intravonoasă eu novoeaină % (circa l ml pe minut) llejaccrea masei circulante și a hemodiiiamicii prin: perfuzii do sînge, plasmă, soluții >du-cozatc și cloiuraie izotonieo otc în cazuri grave so va face transfuzie intraarlerială, coutinm'n- du-ве apoi cu perfuzie intravonoasă Oxigcnoterapio Susținerea circulației eu mediențio adecvată do genul spart cinei na linei etc Administrarea antiliistaminiielor și a cortizonului (în cazuri severe - mc) Administrarea hemostaticelor (hemosisinn, ehmden, eongulon, vitamina К otc ) r a na lop t ice lor, uoradre- BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI Deconectarea yi hibernarea medicamentoasa cu amestecul litic (lorgactil, fenergan, diparcol " dolantin) în cazurile extrem tio grave, Tratamentul operator Stabilirea diagnosticului dc abdomen acut impune explorarea dc urgență a cavității abdominale Anestezia preferată este prin inhalațic (eter-oxigen sau ciclopropan-oxigcn), în circuit închis cu intubație Medîcația relaxantă, de genul tubocurarinei, este foarte indicată căci înlătură neajunsurile narcozei profunde Dc asemenea, este recomandabila potențializ a rea narcozei cu largactil-fenergan-dipareol și dolantin Reanimarea trebuie susținută în lot cursul intervenției si postoperator, după necesitate Tactica operatoare Explorarea cavității abdominale se face prin laparotornie mediană, completată printr-o incizie transversală în raport cu sediul leziunii Actul operator sc va adapta cazului, în funcție de forma, gravitatea și sediul leziunii In prima parte a intervenției se va face: a) golirea sîngelui și lichidului colectat în peritoneu și explorarea minuțioasă a abdomenului, pe cît se poate fără eventrarea organelor în timpul manipulărilor; b) hemostaza imediată, fie ea numai provizorie, în caz de hemoragii pronunțate; c) tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice concomitente ale celorlalte organe abdominale; d) infiltrarea nervilor splanhnici cu soluție de novocaină % prin procedeul lui Braun Apoi se stabilește conduita operatoare, conform tipului de leziune pancreatică în cazul rupturilor subcapsulare se procedează la incizia capsulei, golirea hematomului, legarea vaselor care sîngerează, coaserea glandei și refacerea capsulei prin fire întrerupte Rupturile parțiale ale capsulei, rupturile totale și rănirile pancreasului neasociate cu secționarea canalului lui Wirsung, sînt tratate în general asemănător celor de mai sus Cînd canalul colector principal este lezat și starea generală a bolnavului permite prelungirea intervenției, se încearcă refacerea lui, ori reimplantarea în duoden sau se creează o anastomoză pancreatico-digestivă, în funcție de posibilitățile date; în caz contrar se tamponează rana pancreatică și se drenează în vecinătatea ei In scopul drenării se introduce un tub de cauciuc printr-o butonieră făcută în peretele ventral al abdomenului; unii autori recomandă drenajul dorsal, tubul scoțîndu-se printr-o contraincizie în unghiul costo-lombar stîng Leziunile concomitente ale vaselor splenice impun splenectomia și rezecția cozii pancreasului Tratamentul postoperator urmărește: a) combaterea șocului postoperator prin metodele cunoscute ale deșocării; b) restabilirea și susținerea echilibrului hidro-electrolitic și protidic prin perfuzii de sînge, plasmă și soluții clorurate și glucozate izotonice, cantitatea calculîndu-se după pierderile zilnice; c) reducerea secreției pancreatice prin: suspendarea alimentației timp de cîteva zile; spălaturi stomacale cu soluții alcaline, injecții de atropină ( , g de două-trei ori pe zi) și injecții sau perfuzii cu efedrină ( , — , g pe zi); d) prevenirea și combaterea infecției cu doze masive de antibiotice; e) controlul metabolismului glucidelor, administrînd, după nevoie, — unități de insulină zilnic împreună cu soluție glucozată; f) asigurarea necesităților în vitamine ale organismului (vitamina В, С, K); g) combaterea parezei intestinale prin aspirație gastro-duodenală continuă, pînă la revenirea mof ilității intestinului Acest proccdeuarc un efeetbunși în privințareduceriisecrețieipanereatice; h) protejarea tegumentelor din jurul tubului do dren în cazul fistulelor temporare, împotriva acțiunii proteoliticc a sucului pancreatic, prin pansamente eu pastă de zinc, кію lină etc ; regim de cruțare și adaptarea alimentației față do capacitatea funcțională a pancreasului Prof dr, M MATYAS conf dr I SZAVA, dr Z NAFTALI PANCREATITELE ACUTE (hemoragice) în lumina cunoștințelor noastre actuale referitoare la substratul patologic al bolii, termenul încetățenit de pancreatitei acută s-a dovedit a fi impropriu Pancreatita acută hcmoragică, apoplexia pancreasului, necroza acută a pancreasului, și așa mai departe, sînt denumiri care caută sa exprime procesul patologic care, pornind de la congestie și edem, ajunge la hemoragii și necroza pancreasului ETIO-PATOGENIA Etio-patogenia pancreatitelor acute hemoragice este o problemă mult controversată Numeroasele observații clinice si cercetări experimentale făcute în acest domeniu au dat rezultate contradictorii; teoriile susținute nu au putut da o explicație unică, întru totul acceptabilă După cum se știe, tripsina este preformată în glandă sub forma unui proferment inactiv, care normal se activează sub influența enterokinazei, în momentul cînd sucul pancreatic ajunge în duoden Mecanismul de activare anormală in silu a tripsinei a fost subiectul a numeroase cercetări pe baza cărora s-au emis o serie de teorii Teoria vascular a, una dintre cele mai vechi, acordă rolul primordial infarctului, trombozei vasculare și angiospasinului reflex, verificate prin observații anatomo-clinice și cercetări experimentale Hemoragiile pancreatice consecutive obstrucțiilor vasculare constituie într-adevăr una din cauzele care produc pancreatita Angiospasmul reflex și ischemia care îi urmează pot da naștere de asemenea unor leziuni de necroză Tulburările de irigație survenite în urma unui mecanism neuroreflex, provocînd deficiențe în nutriția celulară, la care se mai adaugă și acțiunea enzimatică, stau la baza unei ipoteze susținută si azi de unii autori • # > \ Teoria injecțioasă Rolul infecției este incontestabil în unele cazuri, dar este supraapreciat de adepții acestei teorii Punctul de plecare ar putea fi o infecție generală saifTocală’ ' Importanța infecției este vădită de apariția pancreatitelor (ușoare sau mai grave) ca o complicație în diferitele boli infeețioase: parotidite, gripă, febră tifoidă etc , sau după focare septice (supurații genitale, apendiculare, infecții biliare, tromboflebita venei porte etc )r propagarea și pătrunderea microorganismelor făcîndu-se pe cale hematogenă, limfatică sau canali-culară, și mai rar direct S-a mai susținut posibilitatea unei exaltări a florei microbiene care se află în pancreas în condiții normale Dintre toate, rolul cel mai important sc atribuie propagării canaliculare, fapt verificat și experimental (introducerea microbilor în canalul lui Wirsung are ca urmare dezvoltarea unui sindrom tipic de autodigestie organică) Cu toate acestea, infecția în sine nu poate fi socotită drept un factor etiologic cu caracter general De altfel, injectarea retrogradă în canal a altor substanțe, ca de exemplu săruride calciu, mase leucocitare, bilă ctc dezlănțuie de asemenea procesul de autodigestie T cor іа с a n a li cutară se bazează pe o serie de constatări clinice, anatomopato-logice și experimentale, care pledează pentru rolul incontestabil pe care îl aro in apariția pancreatitelor acute pătrunderea bilei (deseori infectate) în canalul lui Wirsung în acest caz, bila ar putea fi activatorul tripsinei sau acel factor care prin efectul lui chimic sau mc anie creează condiții prielnice pentru activare, infecția avind numai un rol ajutător bou agravant BOLILE CHIRURGICALE Al E pancreasului W Refluxul vonținulului coledoc ian Mh' «Irtns legat do ѵЛгчагоа coinunfi e canalelor colcdo, și Wirsung (Bisgard-Bakcr, Opio ții alții) și condiționat de olHlrucțiu papilei (inflamațic calcul, spasm ol sfincterului lui Oddi etc,) și do hipcrpresiunoa din efiilc biliare (Archibald) realizate deseori în cursul bolilor hoputo-biliaro Cercetările colangiogrufice din ultimul timp nu demonstrat cil refluxul conținutohi eoledoeian în canalul lui Wirsung ponte fi perfect tolerat Trebuie deci Й presupunem ей auto-digestia nu se produce în cursul refluxului biliar decît dacii sc adaugă anumite condiții prielnice o n afil a e l i c ă Recunoașterea rolului anafilaxici, o datfi cu provocarea cale ((Iregoirc-Uouvclaire), arunca o lumina pancreatitelor hcmoragiec Vasodilatația și permeabilitatea mărită uc kt instalarea edemului pancreatic sau chiar a și prin к i mizele tisulare eliberate cu această secreției pancreaticc Sînt și date care experimentală a pancreatitelor acute po aceasta nouă asupra patogenezei a capilarelor produse do reacția anafilactică d extravazărilor sanguine Prin kinnzele proprii ocazie este posibilă activarea profermentului tripsinei, care dezlănțuie tot cortegiul airnptomelor autodigestiei glandulare Edemul anafilactic este reversibil și relativ ușor de suprimat, prin blocarea splanhnieului sau repausul complet pledează pentru faptul că acest edem nu arc decît rolul unui factor favorizant; fără intervenția altor factori procesul nu evoluează spre necroza hetnoragică Oricît dc atrăgătoare ar fi ipotezele de mai sus, este de menționat că în general factori care experimental se arată eficienți necesită în realitate anumite condiții prielnice, generale și locale, саге sînt legate în ultimă instanță de starea sistemului nervos Teoria nervoasă' Cercetările recente, în special efectuate de școala sovietică, au adus noi precizări asupra rolului primordial al sistemului nervos în producerea pancreatitelor acute In esență, ele demonstrează rolul important al excitațiilor interoceptive supraliminare în declanșarea tulburărilor (vasodilatație, edem, hemoragie, hipersecrețic pancreatică etc ) care duc la instalarea sindromului dc pancreatită Acest proces este rezultatul dereglărilor relațiilor cortico-subcorticale și al tulburărilor consecutive ale sistemului neuro-endocrin și umoral Conform cercetărilor lui Ugolev, Cernigovski și alții, procesul de pancreatită se desfășoară în condiții experimentale în două faze, faza preparatoare sau de sensibilizare fiind urmată la excitații supraadăugatc, deseori aparent neînsemnate, de instalarea procesului dc auto-digestie Dintre condițiile favo-riznnte ale pancreatitelor u-cute hcmoragiec amintim: bolile căilor biliare, întîlnite deseori în istoricul cazurilor dc pancreatită, boule ulceroasă, gantro-duodeni* lele,alcool імнні, alimentația « w, CtlHUIglV» vul IV i Prof ( г M MÂTYAS conf, (Ir I SZAVA dr Z NAFTALl Fig - Pancreatită acută Cislo-stoatonocroza pancreasului și epiploonului (colecția Institutului dc anatomie patologică Tg Mureș) copioasă, bogată în врссіпі în grăsimi, oliczil nl cu, sifilisul și arlcriosclerozn, diferite leziuni In nivelul porțiunii nmpulare n duodenului sau a canalului lui Wirsung (tumori, inflamații, calculi, ascarizi etc ), traumatismele lojii panere tico-duodenalc (fig ) ANATOMIA PATOLOGICĂ Pancreatitele acute încep prin va-sodilntație și edem In acest stadiu apare reacția catarală a arinilor și a canalicu-lilor excrctori, care sc va extinde treptat și asupra țesutului conjunctiv interstițial Organul, mărit în volum, devine mai consistent și friabil, avînd o suprafață netedă, lucioasă, presărată ici colo cu echimoze punctiforme Este faza edematoasă a pancreatitelor, în stadiul următor apar autodigestia și tulburările circulatoare, care duc la desfășurarea dramatică a bolii și la dezagregarea mai mult sau mai puțin pronunțată a pancreasului Datorită procesului de autoliză se produc hemoragii și tromboze Culoarea galbenă a glandei devine rosiatică-brună, alteori cenușie sau verzuie în curînd apar pete, iar apoi focare hemoragice mari, care uneori iau aspectul unui hematom voluminos cu un revărsat retroperitoneal și intraperitoncal (forma hemoragică) Lipaza pancreatică activată de bilă produce cito-steatonecroză, dcsfăcînd grăsimea din jurul căilor limfatice în glicerină și acizi grași Glicerina se resoarbe și se elimină, iar acizii grași se saponifică prin ionii de calciu tisulari Depozitele acestora se exteriorizează prin prezența unor pete albe-mate; ele pot fi descoperite în pancreas, în țesutul conjunctiv retroperitoneal, în epiploon, mezenter, cît și în mediastin, în pcricard, iar în mod excepțional, chiar în măduva oaselor (fig ) Peritoneul este inundat dc un lichid sero-sanguinolent Histologic există aspecte diferite, în funcție de forma și gravitatea procesului Infiltrația hemoragică a glandei are un caracter inter- și intralobular Pancreasul prezintă focare necro-tice, uneori diseminate, alteori confluente, și tromboze vasculare cu infiltrații leucocitare (atît în jurul vaselor, cît și al focarului de necroză) Țesutul glandular distrus în urma procesului de dezagregare poate să devină sediul unei infecții și supurat ii (forma supurativă) Aceasta l-a îndreptățit pe Voskresenski să împartă pancreatitele în două grupe mari: pancreatite care evoluează fără infecție și pancreatite care evoluează cu infecție Evoluția pancreatitei acute variază, de la formele atenuate ale pancreatitei edpnntn^p pînă la formele supraacutc, care duc deseori la moarte în cîteva ore ede^oase, Moartea timpurie se datorește șocului și stării toxcmicc, iar cea tîrzie, în majoritatea cazurilor, complicațiilor toxiinfecțioaso și perilonitci De multe ori cursul evoluției poate fi oprit spontan sau prin tratament, boala vindccîndu-sc complet sau cu sechele (pancreatite cronice, formațiuni pscudochistice sau fistule) SIMPTOMELE labloul clinic al pancreatitelor acute oglindește do obicei gravitatea procesului mnrhil care se petrece în pancreas b P» (Rosului morbid Din cauza nespecificilățij simptomolor, stabilirea diagnosticului clinic ii formal este de mu te or anroane îmno n n» h ,MU ttl ușoare este de multe ori aproape imposibilă P-jmcreatitclo aetrtc Iwmoragivo htgop do ubicui după t» mv * JJ— П HU -T ‘ |>Г Г~ ~ГП ‘-—-,-■■ - - : —‘ ■■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ l * ■ I ■ ■■ ■ ■ ■ — Durerea nu este constantă Uneori este suportabilă și periodică, ritmată de alimentație sau provocată do o îmbrăcăminte care exercită o oarecare presiune asupra abdomenului Alteori durerea apare tîrziu, după dezvoltarea unei tumefacții epi- sau mezogastrice, sub formă dc crize, și este transfixiantă Durerea este localizată în epigastru sau hipocondrul stîng, în funcție de situația anatomică a chistului, și poale iradia în spate și umărul stîng Greața și vărsăturile sc observă dc obicei mai tîrziu și sînt premergătoare slăbirii Slăbirea duce uneori la emacierc și stare gravă de astenic Constipația pare a fi un simptom constant, dar apare tîrziu, în chisturile mai voluminoase La pipăit sc simte o proeminență sferoidă și elastică, situată median sau lateral, supra-ombilical dc obicei cu un contur șters și puțin sensibilă Adesea are o ușoară mobilitate în sens cranio-caudal Prin percuție se descoperă o inatitale mai mult sau mai puțin întinsă; aceasta poate lipsi în caz dc situație retrogastrică a chistului Probele de laborator nu dau în general nici un indiciu concludent Ușoarele devieri observate în privința diastazemiei (amilazemie, lipazemie) sau în titrul fermenților pancreatici aflați în sucul duodenal nu pot fi hotărîtoare în stabilirea diagnosticului Reacțiile AVeinberg-Pîrvu și Casoni, eozinofilia etc au numai rolul de a confirma sau de a exclude cu o oarecare probabilitate ipoteza naturii parazitare a tumefacției Examenul radiologie ne poate pune la dispoziție o serie de semne indirecte, rareori directe, care analizate împreună cu anamneza și simptomele obiective îngăduie stabilirea diagnosticului Umbrele în minus, observate în conturul organelor cavitare care înconjură pancreasul (stomac, duoden, colonul transvers) și deplasarea acestor organe în funcție de situația anatomică a chistului (lărgirea cadrului duodenal etc ), eventual evidențierea însăși a chistului în caz de calcificare reprezintă, în principiu, aspectul clasic al imaginii radiologice In linii mari aceste semne pot fi însă reproduse și de procese neoplazice; conturul neted, regulat al umbrelor în minus, observate în cazul chisturilor, constituie caracterul diferențial față de aspectul eroziv din procesele neoplazice Intr-un stadiu mai înaintat al bolii, instalarea și evoluția complicațiilor reprezintă factorul care determină caracterul atît de complex și deseori grav al tabloului simptomatic Se observă: a) dispnee; b) atrofia însăși a glandei, cu semne de insuficiență pancreatică (diaree, steatoree, crea-toree, slăbire și astenie pancreatică, diabet); c) stază biliară cu icter mecanic sau subicter; d) stază venoasă prin compresiunea venei cave caudale (edem al membrelor inferioare) sau a venei porte (ascită); e) semne de ocluzie sau subocluzie; f) compresiunea ureterului (de obicei unilaterală) cu semne de hidronefroză Ultimul moment și una din complicațiile cele mai grave este ruptura chistului și inundarea cavității peritoneale, caracterizată prin dispariția bruscă a tumefacției și instalarea siin-ptomelor peritonitei, asociate uneori cu reacții anafilactico Chistul pancreatic poate să se spargă și în tubul digestiv în acest caz, deseori dispariția rapidă a tumorii abdominale coincide cu apariția unor scaune diareice abundente Evacuarea chistului în tubul digestiv duce cîțeodată la vindecare spontană; deseori însă este urmată de recidive Rupturile chisturilor pot fi favorizate de un traumatism sau de o hemoragie intra-eliistică care duce In creșterea rapidă a tumorii Prof dr M MATYAS, conf dr I SZAVA, dr Z, N APTA LI TRATAMENTUI Tratamentul chisturilor pnncrcatico diagnosl icalc оніо chirurgical, tehnica dc urmat fiind imțmsă aproape totdeauna do Bilunțin lor anatomică Avînd în vedere starea generală do colo mai multe ori alterată a bolnavilor, tratamentul preoperator so va îndrepta, în primul rînd, spre restabilirea echilibrului hidro-clcclcolilie și protidic al organismului Calea do acces sc va adapta cazului; laparotomia mediană, complotată la nevoie eu o incizie transversala, asigură condiții excelente pentru explorare și dcsăvîrșirca actului chirurgical După situație, chistul poate fi descoperit pe calo transmozocolică, prin ligamentul gas-tro-colic și, mai rar, prin micul epiploon Extirparea totală a chistului parc a fi metoda ideală și cea mai radicală, dar dcsăvîr-șirca ei este imposibilă în majoritatea cazurilor So procedează în acest fol numai în cazul chisturilor adevărate, bine delimitate și nu prea voluminoase, unde există un plan despărțitor care permite enuclearca chistului Marsupializarea este procedeul cel mai simplu, cu minimum de traumatism, dar nu lipsit de neajunsuri (listule, infecție secundară etc ) Se poate aplica aproape în toate chisturile voluminoase și în special în cazul formațiunilor pseudochistico, unde nu există altă alternativă La nevoie marsupializarea poate fi urmată mai tîrziu dc pancreatectomie parțială (Mallet-Guy) Extirparea parțială a chistului și marsupializarea cavității reziduale, combinație a procedeelor de mai sus, reprezintă o intervenție de necesitate, aplicabilă în chisturile voluminoase, unde extirparea totală devine imposibilă din punct de vedere tehnic Chistoanaslomozele sînt intervenții puțin riscante, care au scopul de a crea un drenaj permanent al conținutului chistului în stomac, duoden sau o ansă jejunală Nu pot fi aplicate decît cînd chistul are un perete bine format, care permite efectuarea unor anastomoze tipice Metoda nu înlătură posibilitatea recidivelor și poate fi urmată dc hemoragii gastro-intestinale sau de desfacerea cusăturilor, care duce la peritonită adesea mortală Rezecția parțială a pancreasului constituie procedeul radical, indicat pentru chisturile multiple, situate mai ales în regiunea caudală a pancreasului, sau pentru cele care comunică larg cu canalul excretor Ea poate fi indicată și în cazul chisturilor false, recidivate după marsupializare, sau cînd marsupializarea a fost urmată de fistulizare FISTULELE PANCREATICE Fistulele pancreatice sînt complicații în general rare, caracterizate prin scurgerea sucului pancreatic la exterior printr-un traiect fistulos cu sau fără tendință de închidere spontană Etiologic Majoritatea fistulelor pancreatice sînt o complicație a marsupializării chisturilor ( % după Lahey-Lium) în ordinea frecvenței urmează fistulele accidentale intra-operatoare și cele după intervențiile executate pe pancreas (pancreatcctomii parțiale, enuclearea insulinoarnclor, extirparea calculilor pancrcatici) ( % după Whipple-Franz) Din cînd în cînd se întîlnesc fistule care urmează pancreatitelor acute hemoragice sau supurate, tratate prin drenaj Cele mai rare sînt fistulele secundare unei răni a pancreasului Anatomie patologică Leziunea căilor excretoare poate fi do așa natură îneît să ducă la o pierdere de lichide aproape egală cu cantitatea secreției pancreatice Lichidul eliminat are un conținut bogat în fermenți și substanțe minerale, iar traiectul fistulos nu prezintă nicio tendință la închiderea spontană Alteori, cînd cantitatea do lichid este redusă și săracă, atît în enzimo, cît și în substanțe minerale, fistula poale evolua spre vindecare BOLII E CHIRURGI Pielea din jurul orificiului (vUulos prezintă deseori eroziuni și ulcerații, datorite cfcc Fistulele pancreatice mari se manifesta în primul rînd prin deshidratarea și demincralb іпчхх organismului Aceasta vslr rerullalul pierderii lichidelor, atît prin fistulă, cît si prin ivi și diaree care sc asociază deseori Cantitatea zilnică eliminată prin fistulă variază bO și l tX> g (WippcrMilIeO Pierderea de bicarbonat do sodiu prin sucul pancreatic i instalarea aeido/oh earo poate ti compensată pînă la un anumit punct, în cursul ігікич prin eliminarea Ibiouilor Iliponatrcmia este însoțită do hipocloremie și hipocal-se pierde o cantitate însemnată de calciu , mg%, după Wipper pot observa docalcificări osoase intre vemie (prin sucul pancveatu și MillcrH din această caută sc Sindromul umoraL caracterizat prin deshidratare, hipoclorcinic și acidoză, poate fi urinat do чѵоіепѵіе și oliguvie, tulburări саге, noecbilibrale la timp, duc repede la moarte, Uipoproteinemia sc observa constant în fistulele cu evoluție lunga Lipsa de ingerare și de resorbție a protidelor în cantități suficiente duce la disproteinemie și anemie Sînt cunoscute cercetările experimentale (Man, Williamson, Elman-Dragstedt) care au demonstrat apariția ulcerațiilor duodenului în caz de derivație a sucului pancreatic Deși acest fapt nu a fost confirmat pînă în prezent în patologia umană, merită totuși atenție in legătură cu stabilirea tacticii și tehnicii operatoare Simptome, în anamneză se descoperă aproape totdeauna cauza care a provocat fistula Starea generală a bolnavului oglindește tulburările produse de boala principală și de fistula pancrcat ică Consecutivă Prezența unei fistule la nivelul unei cicatrice operatoare, prin care se scurge o secreție limpede într-o cantitate destul de mare, reprezintă aspectul local clasic al fistulelor pancreatice Originea pancreatică a acestor fistule se impune prin descoperirea fermenților digestivi și a reacției alcaline a secreției Deși stabilirea diagnosticului nu întîmpină greutate, pentru reechilibrarea umorală a organismului sînt necesare o serie de date dc lichide Tratamentul trebuie judicios condus si generală a bolnavului și natura fistulei laborator pentru a preciza pierderile zilnice de adaptat de la caz la caz, în raport cu starea r a t а m o n t и l conservator Oricare ar fi rezultatul investigațiilor în ceea cc privește stabilirea diagnosticului, se va începe totdeauna cu tratamentul conservator Acest trat ament urmărește: > Reechilibrarea umorală a organismului (vezi tratamentul conservator al pancreatitelor acute' în afară dc administrarea de soluții saline și de proteinizare, un rol important în restabilirea echilibrului hidro-salin al organismului și în același timp în combaterea insuficienței pancreatice îl are readministrarea lichidului care sc pierde prin fistulă, printr-o sondă duodenală, în una sau două doze pe zi (Cathala-Scnâque) Reducerea secreției pancreatice sc poate obține prin: a) regim sărac în hidrocarbonate ■ acestea fiind excitantul principal al secreției pancreatice, Comfort-Pristly); b) administrarea pe cale bucală a bicarbonatului do sodiu, cile , — g în fiecare oră, în raport eu gradul de aciditate a sucului gastric, echilibrul acido-bazic ?i pierderile de suc pancreatic; c) administrarea parenterulă a atropinei ( , g) și a efedrinei ( , g) Protecția tegumentelor din jurul orifieiului fistulos prin pansamente grase, etc și prin drenareu traiectului fistulos cu un tub de cauciuc, lichidul scurs fiind într-o sticlă spre a- putea rcadininislra printr-o sondă duodenală, Contluilerea anemiei prin preparate do fior, extracte do ficat, transfuzii FUdioternpia «au injectarea traiectului fistulos cu ulei da măsline, reoouumdate eu «copul de a favoriza închiderea, «înt do obicei ineficace caolină recoltat do unii S Prof dr M MATYAS eoni Ir I SZAV \ dr Z \ \FT \I I Fig Lilinz A panrrrnti MATYAS cont dr I SZAVA tir 'Z NAI I AU c) rwH'Aih'Arwoh» M hwîcctroliti lumoaro benignă a pancreasului Examenul radiologie ovâlonțiazft deplasarea organelor eaviinm (Могшіе, duoden, ^ *вв— • — —* '“ ev- **U- - • '**&&*'' " •! ЛЙС -*‘*^^**^**в^г" -* * **ИЦбІ Radioh rnpin nu dă rezultate I ratn meniul cu izotopi radioactivi dc fosfor inlniperi-tnncal nil a dnl tlcrli unele rezultate Irccătonrc și dc o valoare îndoielnica Tratamentul chirurgical, oricît dc larga ar fi extirparea, da rezultate trecătoare și este grefat de o maro mortalitate intra* sau postoperatoare CANCERUL PANCREASULUI Cancerul pancreasului reprezintă , — % dintre toate tumorile maligne ale organismului Acest procent înglobează și tumorile pupilei și pe cele pornite din canalul coledoc i Wirsung Tabloul clinic asemănător și faptul că stabilirea cu certitudine a originii tumorii tntîmpină greutăți, chiar la necropsie, justifică tratarea lor în comun Cancerul pancreasului apare la vîrsta dc — dc ani și este mai frecvent Ia bărbat Etiologic Printre factorii predispozanți au fost incriminați: traumatismul, alcooli-rnul, inflainațiilc cronice si litiaza, ultimele două fiind socotite de unii drept stări precanceroase Anatomic patologică Sediul obișnuit ( — % dintre cazuri) este la nivelul capului pancreasului Tumoarea se înfățișează ca un nodul dur, fibros, care infiltrează pancreasul Formele nodulare sau gelatinoase cu hemoragii și necroze centrale sînt mult mai rare Tumoarea este de obicei unică, circumscrisă, sau infiltrantă, difuză Dimensiunea și extinderea ei variază în funcție de caracterul biopatologic al țesutului tumoral și dc durata evoluției (fig ) Epitclioamele pornite din papila lui Vater, din mucoasa duodenului, din porțiunea terminală a coledocului sau canalului lui Wirsung apar cu o frecvența mai таге decît neoplasmele propriu-zise ale țesutului pancreatic borma histopatologică cea mai obișnuită este adcnocarcinomul țesutul neoplazic invadează deseori căile cxcrctoarc principale, pe care le astupă Din cauza stazei retrograde a sucului pancreatic, sistemul canalicular se dilată, ia aspect chistic și uneori apar concrețiunile mtracanalicalarc (Divavin, Arsinova) x Compresiunea coledocului produce o stază biliară și icter mecanic Vezicula biliară se dila tă, îneît se simte sub streașină costală Prin extinderea procesului neoplazic și prin aderențele peritoneale pot să apară ocluzii intestinale Compresiunea venei porte și a cavei caudale explică ascita, circulația colaterală și edemul membrelor inferioare /J , 'и/шнігг и cnpulni pnисгсаяиіііi ^ІІГиІиІмі (ННОіціИг pulolii^iill Tg, (colecția I ir I rimele metastaze ganglionarc, m cazul neoplasmelor pcriampulare și ale capului pan-crcasuliii, sc dezvolta de obicei in hilul ficatului Cancerul corpului și cel al cozii pancreasului produc metastaze aproape totdeauna în grupul ganglionar suprapanereatic și în hilul splinei Invazia venei porte nu este o excepție și adesea este urmată dc apariția metastazelor multiple în pnrenehimul ficatului Simptomele cancerului pancreasului sînt de fapt proiectarea elinică a tulburărilor produse de efectul mecanic și invndant al tumorii înlănțuirea siiuplomclur este in funcție, atît de sediul, cît și do ritmul cu care evo* luează boala Simptomele de început alo bolii au în general un caracter vag BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI eu totul ncspceifie» fiind reprezentat ct infiitrant, care invadează și vasujo nanguîno Lipsit gruuulațiilor inlraeelulat'o, apariția Proî dr M MATYAS, conf dr I SZAVA, dr Z NAFTAIJ % dintre aceste tumori dau rnetas-însfiji arc o formă rotundă sau ovoidă, i variabile între , și cm Merită legătură cu dimensiunea tumorii Suprafața de mitozelor, polimorfismul celular ele sînt semne care pledează de asemenea pentru maligni* talc Cu toate aceste caractere dc malignitate, numai ' taze în ficat și în ganglionii limfatici Tumoarea de culoare cenușie sau cenușiu-roșiatic și de mărimi amintit că gravitatea simptomclor nu are i secțiune este omogenă și arc consistența țesutului pancreatic care o înconjură în privința localizării, este unanim acceptat faptul că porțiunea caudală a pancreasului reprezintă sediul de predilecție al acestor formațiuni Cu toate acestea, datele mai noi arată că frecvența localizării cefalicc este cu mult mai marc decît se crede în majoritatea cazurilor tumoarea se găsește la suprafața glandei; mult mai rar poate fi înglobată în țesutul pancreasului, sau poate avea un sediu aberant, situîndu-se în șanțul duodeno-pancrcatic, în ligamentul gastro-splcnic sau chiar în hilul splinei (Rudel-Walter, Bell-Gold- Examenul histopatologic al glandei evidențiază uneori un anumit grad de hiperplazie la nivelul sistemului insular (sporirea numărului sau a volumului insulelor lui Langerhans) (Mc Clenahcn, Noris etc ) Simptome Tabloul clinic al hiperinsulinismului pancreatic este alcătuit din tulburări neurovegetative și gastro-intestinale Ele apar în crize mai mult sau mai puțin grave, instalate la început mai cu seamă dimineața, înaintea dejunului ori după eforturi fizice sau intelectuale, la femei în perioada menstruală, cînd rezervele de glucide sînt mai scăzute Crizele, la început ușoare, etichetate uneori drept crize isterice sau epileptice, se agravează cu timpul și devin din ce în ce mai dese, ducînd uneori la stări comatoase grave sau la moarte Simptomele subiective sînt reprezentate prin senzația de slăbiciune, de oboseala, dureri în regiunea epigastrică, greață, cefalee, constricție toracică, neliniște sau iritabili-tate, amețeală sau leșin Tulburările vegetative apar odată cu semnele subiective și sînt caracterizate prin transpirații, paloare, alternînd uneori cu vasodilatație trecătoare, tahicardie, respirație frecventă, deseori superficială, dilatația pupilei, scăderea bruscă a tensiunii arteriale, hipotermie trecătoare etc Tulburările nervoase însoțesc desfășurarea crizei și se manifestă prin: tremurători ușoare sau mai grave, hiperreflexie trecătoare, Babinski pozitiv, diplopie, convulsii tonico-clonice, uneori opistotonus Tulburările psihice sînt caracterizate prin iritabilitate, stare de neliniște, dezorientare, stări confuzive-delirante, maniacale, mai tîrziu pierderea cunoștinței, instalarea stării comatoase Tulburările gastro-intestinale sînt reprezentate de: vărsături, diaree și colici intestinale, dar ele apar numai rareori în cursul acestor crize Cînd boala se agravează, prelungirea atacului hipoglicemic poate duce la stare coma-toasa gravă cu o dereglare a centrilor bulbari, stare care, în lipsa unui ajutor urgent, duce la un sfîrșit letal Nivelul glicemici în perioadele de acalmie se prezintă deseori între limite normale, chiar la examinări repetate Dacă însă investigația se face în plină criză, ea va lor splinei în cursul traumatismelor abdomenului, și anume: mobilitatea redusă a splinei; plasticitatea redusă și starea de congestie a parenchimului; volumul și greutatea organului Rolul unuia sau al celuilalt dintre acești factori devine dominant, în funcție de natura și modul de acțiune a forței vulncranto în caz de traumatism indirect, ea de exemplu în căderea pe ischioane, greutatea splinei devine forța care acț ionează împotriva elementelor anatomice ce o mențin în loja ei, favorizînd ruptura splinei, a podiculului sau a ligamentelor suspensoare In caz de contuzii sau compresiuni curo interesează regiunea Renală; efectul trauma-tizant este influențat dc mobilitatea sau volumul splinei, lamponările cure acționează printr-o forță eompresivă veniro-dovsală produc strivirea splinei sau smulgerea pcdicuhilui 'hit deseori provooalo de nșc te!e fracturate dc un traumatism caro a acționat asupra bazei hî І fiăuusg йиім hcmitoracelui sting BOULE CHIRURGICALE ALE SPLINEI Rupturile așa-zisc „spontane" so produc aproape exclusiv în caz do «plenomcgalic (rnala-pică, lificA» infarct, chist, sindromul lui Banii, febră recurentă ctc ) (Bergcr, Wohl, Susnia it și alții) în aceste cazuri» factorul traumatic, care există totdeauna, trece neobservat (strănut, tuse, defecație, ridicarea unui obiect mai greu ele ) If a n i r i le ' p / i nn i se întîlnosc mai rar șt se datorase acțiunii directe a agentului vulnerau! (arme dc foe sau arme albe) Bana poale fi abdominală sau toraco-abdomi* nală și, în majoritatea cazurilor, o dată cu rănirea splinei sini interesate si alte viscere Anatomic patologică» Leziunile sînt; diferite, în funcție dc natura, intensitatea, modul dc acțiune și proprietățile fizico alo agentului cauzal Ruptura splinei poate îmbrăca o serie întreagă do aspecte, de la mici contuzii cu un hematom circumscris subcapsular, pînă la rupturi și dilacerări întinse Sc citează cazuri în care splina a fost smulsă din pudicului ci și bolnavul- a murit în citeva minute prin hemoragie Hemoragia este urmarea imediată a rănirilor splinei Inundarea cavității peritoneale este aproape constantă» Cînd există însă un proces intens dc perisplcnită sc pot produce hematoame, uneori destul de întinse, care duc la tamponarea și oprirea hemoragiei sau la hemoragie in doi timpi în caz de rupturi subcapsulare, hematomul care ia naștere oprește hemoragia Hematoa-mele mici sc resorb de obicei; alteori se lichefiază, dînd naștere chisturilor hematicc sau, în caz dc infecție, unor abcese Hcmatoamcle subcapsulare voluminoase duc la hemoragii intraperitonealc grave (ruptura splinei cu hemoragie în doi timpi) în urma unui efor^ chiar neînsemnat (strănut, tuse, mișcare bruscă ctc ) și dc cele mai multe ori prin necroza capsulei Simptome Tabloul clinic este diferit, în funcție de gravitatea leziunii, gradul și ritmul hemoragiei și mai ales dc prezența sau absența leziunilor altor viscere El rezultă din îmbinarea semnelor clasice ale șocului și ale hemoragiei abdominale, cu simptomele locale proprii ale leziunii viscerale La început tabloul clinic este dominat de starea dc șoc, iar simptomele abdominale sînt mascate în lipsa unei hemoragii abundente, după ce a trecut starea dc șoc, simptomele locale intră într-o fază de latență Aceasta poate dura numai cîteva ore, alteori zile întregi, bolnavul simțindu-se foarte bine sau prezentînd unele semne clinice destul de șterse Perioada de latență este urmată brusc de apariția simptomclor hemoragiei interne grave, care poate duce la moarte în cîteva ore Această evoluție clinică este caracteristică „rupturilor în doi timpi" Durere vie cu sediul în hipocondrul stîng, care apare în momentul traumatismului, urmată de stare de șoc și semnele hemoragiei abdominale, iată un tablou sugestiv al rupturii splinei cu inundație peritoneală în ruptura splinei cu hematom perisplenic apar semne locale sau reflectate la distanță Zona de matitate a splinei crește Regiunea este dureroasă Iradierea durerii în umărul stîng (semnul lui Kehr) este datorită iritației diafragmei (de către revărsatul sanguin subdiafragmatic), transmisă prin nervul frenic segmentelor cervicale S-au mai descris și alte semne în același sens, ca: sensibilitatea dureroasă a nervului frenic la compresiune digitală (semnul lui Saegesscr) și provocarea durerilor iradiate în umeri, în special în cel stîng, prin plasarea bolnavului în poziția Trendelenburg (semnul lui O’Connel) ’ Aceste semne nu sînt, nici constante, nici patognomoniec Pulsul frecvent, uneori cu caracter filiform și tensiunea arterială scăzută, observate imediat după accident, trădează mai mult efectul șocului, decît al hemoragiei Temperatura CHle la început normală în perioada șocului și hemoragiei poate să apară ,нРо и'пиа în caz de hematom porisplonic sau subcapsular există o stare subfebrila Chirurgie, voi lv Prof dr M MATYAS, conf dr I SZAVA, dr Z NAFTALI - £ X -■ —- * — -ajungînd uneori pînă în groapa iliaeăjjțîngă, sau spre linia mediană, ajuugînd în regiunea hipogastncă, unde va veni în contact cu vezica, rodul și organele genitale interne la femeie , -au notai si cazuri cînd splina s-a deplasat pînă in groapa iliaeă dreaptă Splina care ajunge în «acu) hermihr ombilicale sau inghino-serotnle este o raritate elinică I neori ea BOI,UE CHIRURGICALE ALE SPLINEI în funcție de situația sc poale deplasa în sens eranial, și în cazul relaxării diafragmei sau al herniilor diafrag-mntice să o găsim în torace Splina ptozată este totdeauna mărita dc volum Uneori splcnomcgalia reprezintă leziunea primitivă, caro a favorizat «lungirea ligamentelor dc susținere, alteori mărirea splinei este secipidară și datorită stazei venoase Sistemul ligamenlar prezintă o seric dc modificări morfologice, anatomică existentă Splina, la început, liberă, so ancorează cu timpul prin aderențe și devine fixă, fapt care dă naștere la o serie do tulburări din partea viscerelor prinse în procesul plastic în uncie cazuri grave, splina migranta dizloca pancreasul și duodenul, Simptome Tabloul clinic este dominat, în primul rînd, de tulburările mecanice produse de splina cu sediu anormal și dc suferința proprie a splinei, care ajunge uneori de volum considerabil Tulburările tranzitului intestinal și acelea observate din partea organelor genito-urinare (dismenorec, amenoree, micțiuni frecvente sau retcnț ii urinare, semne de hidro-nefroză intermitentă etc ) exteriorizează compresiunea pc care o exercită splina cu sediu anormal Durerea persistentă, localizată în regiunea hipocondrului umăr, care se ~~ agra \ ează "ÎT patognomonic Durerea poate burările viscerale produse de splina migrantă sau ele" complicațiile survenite în cursul acestei boli ijunge uneori de volum stîng, cu iradiații în sie un siniptom frecvent, dar ne- poziție or tos t avea, de altfel, caractere foarte variate, în funcție de -tul- Apariția ujjfîi- tiuxinfяcț vnliiminoase în abrlnmnn~ș care se schimbă o dată cu poziția bolnavului este un simptom deosebii de-vaforos— Prin pipăit descoperim o tumoare consistentă, bine delimitată și cu suprafață netedă Gradul de mobilitate, sediul, dimensiunea, sau sensibilitatea tumorii sînt diferite Dacă descoperim prin pipăit marginea crenelată, acesta este un semn care confirmă că tumoarea ține de splină Trebuie amintit că acest simptom nu se găsește decît într-un număr destul de restrms de cazuri, așa îneît adesea identificarea splinei întîmpină greutăți care nu pot fi rezolvate decît pc masa de operație Unele dintre semnele descrise, ca: pulsația pcdiculului licnal, percepută cu ocazia tactului rcctal sau vaginal, sau suflul sistolic pe care- auzim la nivelul tumorii, trebuie socotite ca inconstante și de o valoare practică redusă Din punct de vedere al diagnosticului, prezența tumefacției cu sediul adeseori în regiunea flancului stîng la care asociem lipon—cpiî nei din loja ei, este simptomul cel inai important și care trebuie căutat ori de cîte ori bănuim ptoza sjjline i - — * Nu trebuie pierdut din vedere faptul că adesea splina migrantă se exteriorizează clinic prin complicațiile sale (torsiunea pediculului și ruptura splinei cu hemoragii consecutive, ocluzie intestinală etc ), care impun de îndată explorarea cavității abdominale și aplicarea tratamentului potrivit • Tratament Ptoza izolată a splinei sau asociată unei visceroptoze generale, fără tulburări clinice grave, necesită un tratament conservator (prescrierea unui mod de viață fără eforturi fizice, un tratament și regim tonic al musculaturii abdominale, aplicarea unui corset special etc ) S-au încercat diferite procedee de splenopexie, fără rezultate prea concludente Splonectomia rămîne intervenția cea mai simplă și cu rezultate mult mai sigure So va proceda la extirparea splinei atunci cînd tulburările clinice sînt greu suportate de bolnavi, cînd splina prezintă leziuni, indiferent dacă sînt primare sau secundare, și in toate cazurile în care au apărut complicații * J Proî dr M MATYAS, cont dr I SZAVA, dr Z NAFTALI - — - - — ■-r- — | Г RĂSUCIREA PEDICULULUI SPLINEI enlă este ploza splinei pediculului splinei este legală dc mai mulți factori: mobilitatea alungirea pediculului (factor predispozant); acțiunea dinamică care Răsucirea pediculului splinei poale prezenta un tablou clini*' acul sau cronic, în taport ou bruschețea și intensitatea tulburărilor produse de stîujenirca circulat,iei Cauza cea mai frecv Etiologie Răsucirea suficientă a organului și duce la actul torsionării Acțiunea dinamică poale surveni printr-un mecanism foarte variat: a) scăderea bruscă a presiunii intraabdominale, prin golirea brusca a conținutului gastro-intestinal sau a uterului gravid după naștere ele ; b) creșterea bruscă a presiunii intraabdominale în urma unor contracturi violente ale peretelui abdomenului și ale diafragmei (efort brusc, vărsături ctc ); c) schimbarea bruscă a poziției corpului (ridicarea clin poziția orizontală sau invers); d) o tulburare hemodinamică locală condiționată de turgcscența și răsucirea venei splenice, care este mai lungă, în jurul arterei mult mai scurte și rigide Ca factori ajutători pot fi socotite aproape toate leziunile care duc la o inegalitate de dezvoltare în greutate a diferitelor părți ale splinei (formațiuni chistiec, tumori, stază etc ) Anatomic patologică Din punct dc vedere anatomopatologii', boala sc caracterizează prin răsucirea vaselor pediculului splinei, urmată de stază sau ischemic Răsucirea se face de obicei de la dreapta la stînga, în sensul acelor ceasornicului, și nu este mai mare dc — °; totuși se cilează cazuri în care existau — turc dc torsiune Vena splenică fiind mai lungă și mai plastică, se încolăcește în jurul arterei, fapt care explică frecvența mai marc a leziunilor de stază față de acelea dc ischemie Răsucirea venei duce la congestie și stază, apoi la infarcte hemoragice și la ruptura capsulei splinei, urmată de hemoragii abdominale în acest timp, la nivelul venei se dezvoltă un tromb dc întindere variabilă Răsucirea ambelor vase duce la stînjenirea circulației arteriale și la necroza ischemică a splinei Este de notat faptul că din cauza astupării vaselor splenice poate suferi uneori, atît circulația pancreasului, cît și cea a stomacului o nboza ictio^iada a venei splenice duce la piletromboză și la stază portală Se cunosc și cazuri în care răsucirea splinei a atras după sine volvulusul stomacului și al unghiului splenic al colonului, cu tot cortegiul simptomatic al ocluziei gastro-intestinale Simptome Clasic, formele acute se caracterizează prin apariția unor dureri violente în hipocondrul și flancul stîng, cu iradiație în umăr și spate, urmate adeseori de o stare de șoc, la care mai tîrziu sc alătură semnele hemoragiei interne Nărsăturile apar o dată cu durerile și devin uneori ineoercibile După instalarea meteo-rismului, tabloul clinic poate imita pe' acela al ocluziilor intestinului (Sheppard) La examenul abdomenului sc descoperă o tumoare netedă mult este foarte rară cronică și cu un caracter progresiv, cauza reală fiind cu ocazia explorării chirurgicale indu-se sub aspectul abdomenului acut, impune foarte sensibilă la pipăit al cărei volum crește din ce în ce mai Forma cronică a răsucirii splinei splenomegalii cu evoluție subacută sau descoperită aproape în toate cazurile numai ( Tratament Răsucirea splinei exteriori/ explorare îmbracă aspectul clinic al unei chirurgicală do, urgență In formele eu evoluție submmlă sau este 'sphuieelomia cronică intervenția cea mai simplă și mai eficace BOLILE CHIRI RGB ALE ALE SPiîXH Detorsionarea si splenopexia, recomandate dc unii autori pentru cazurile în care pcdkulu șt splina însăși nu au suferit leziuni organice^ nu sînt acceptate de majoritatea chirurgilor ANEVRISMUL ARTEREI SPLENICE zuri, atît la tineri cit și la cei mai fiind descoperită constituie arterioscleroze anomalie con-tromboza venei Anevrismul arterei splenice este o leziune rară, dar dc o importanța chirurgicală deosebita, deoarece ruptura lui duce la hemoragii abdominale mortale Boala apare intre și de ani, dur, s-au notat ca, înaintați in vîrstă Leziunea este greu de diagnosticat eu mijloace clinice, în majoritatea cazurilor, în cursul laparotomiei sau la necropsie Etiologic Cauza cea mai frecventă a leziunilor anevrismale o c ( %) Șt embolia ( — %) Printre factorii etiologici s-au incriminat: o genitală a arterei, traumatismul, sifilisul, comunicația arlerio-venoasă, splenice, hipertensiunea portală malaria etc Hipertensiunea arterială joacă probabil un rol important în creșterea sacului anevrismal, precum și în producerea rupturilor spontane (Gunther Anatomie patologică Anevrismul arterei splenice este de obicei sacciform si mai rar fuziform Leziunea se localizează, în majoritatea cazurilor, pe trunchiul arterial principal și numai excepțional pe una din ramurile acestuia Anevrismul variază de la mărimea unei nuci la aceea a unui măr, și este adeseori ascuns de aderențe peritoneale In marea majoritate a cazurilor se asociază cu o splenomegalie Hemoragia consecutivă rupturilor anevrismelor infiltrează în primul rînd spațiul retro- peritoneal, apoi bursa omentală și cavitatea peritoneală S-au descris cazuri în care ruptura a avut loc în stomac sau colon în capsula pancreasului sau chiar în vena splenică Simptome Tabloul clinic al anevrismului arterei splenice ține de compresiunea pe care tumoarea o exercită asupra țesuturilor vecine, și de tulburările circulatoare de la nivelul splinei Ruptura dă sindromul de hemoragie acută intraabdominală In antecedente bolnavii prezintă adesea tulburări dispeptice sau semnele unei boli eu splenomegalie Durerea poate simula pe aceea a ulcerului gastric Alteori prezintă caracterul unei colici cu sediul în epigastru, asociată cu greață și vărsături, care apar în crize Un simptom considerat patognomonic în asemenea cazuri este tendința la lipotimii și colaps, datorită probabil excitației directe a plexului solar sau excitațiilor pornite din fibrele plexului periarterial al arterei splenice (Mulley) Examenul clinic evidențiază aproape totdeauna prezența unei splenomegalii mai mult sau mai puțin pronunțate Unii autori au semnalat prezența unui suflu sistolic la nivelul hilului splinei Tumefacția pulsatilă nu se descoperă decît excepțional și numai cînd sacul a atins dimensiuni apreciabile Prezența la examenul radiologie a unor cercuri concentrice de caleificare constituie uneori un semn prețios, care poate ușura diagnosticul clinic (Haffner, Fuchs) Cu ocazia ingerării substanței baritate, se poate observa uneori o lipsă de substanță cu contur pulsatil pe curbura mare a stomacului Ruptura sacului anevrismal dezlănțuie o adevărată dramă abdominală Durerea trans-fixiantă de la început este urmată de instalarea semnelor hemoragiei interne într-o proporție dc li dintre cazuri luptura se lace in doi t impi: primul timp este caracterizat prin stare de colaps, după саге bolnavul iși revine în parte; cel de-al doilea, prin reapariția hemoragiei abdominale și a colapsului, consecutiv ruperii hemutomului retreperituneal ” t Anevrismul o dată diagnosticat constituie o indicație operatoare la fel de urgentă ca și ruptura însăși Prof dr M MATYAS conf dr I SZAVA, dr Z NAFTALÎ Dosoopotircni leziunii în caz do hemoragie întîmpină greutăți, deoarece masa cheagurilor sanguine acoperă do obicei regiunea» Suspiciunea leziunii impune explorarea de urgența, dar precaută, a zonei interesate, iar diagnosticul fiind stabilit, se procedează de îndată la tamponnrea provizorie, mobilizarea splinei și a vaselor sale și executarea splenectomiei Legarea vaselor splenice so face proximul de anevrîsm Mortalitatea după rupturile anevris-mului este în jurul cifrei de % ABCESELE SPLINEI Abcesul splinei este destul de rar Clinic sc manifesta prin semnele generale ale infecției, iar local, prin simptome dc intensitate diferita, în funcție dc extinderea, localizarea și natura etiologică a procesului inflamator Etiologic Datorită particularităților țesutului ci, splina nu devine decît excepțional sediul unui proces supurativ Abccdarea este legată de acțiunea comună a unor factori ajutători (de exemplu infarctul și bolile infecțioase) care alterează unitatea morfo-biologică a organului seăzînd totodată și reactivitatea normală a organismului întreg Abcesul splinei survine adeseori în urma unor embolii septice pornite din diferite focare supurative, situate la distanță, cum ar fi de exemplu ostcomiclita, carbunculul, apendicita, pelviperitonita și altele Uneori se observă după o leziune traumatică, inocularea făcîndu-se direct, prin mijlocirea agentului vulnerant După rupturile subcapsulare ale splinei, infecția sc face pe cale hematogenă Propagarea directă a infecției de la un focar din apropiere (supurație perirenală, proces osteomielitic costal etc ) sau în urma unor ulcere penetrante în splină constituie cauza cea mai rară a abceselor lienale Pe lîngă cele de mai sus, s-au observat adesea abcese ale splinei în urma unor boli infecțioase, ca: gripa, febra tifoidă, tifosul exantematic, febra recurenta etc Anatomie patologică Splina, mărită de volum și cu o capsulă mult îngroșată, este în majoritatea cazurilor înconjurată de aderențe întinse Cavitatea însăși a abcesului, unică sau multiplă, conține puroi adesea sanguinolent, de culoare brună-ciocolatie sau gălbuie și sfacele tisulare (fig ) Procesul supurativ are caracter progresiv, perforează capsula organului și dă naștere la abcese perisplenice (mai cu seamă subfrenice) alteori, prin inundarea cavitățiyabdaminale poate duce la peritonită generalizată Golirea conținutului purulent în tracțul gastro-intes-tînâl'sâiTlncapsTri^reâ și Tetrocedarea procesului inflamator pot fi socotite excepțional de rare Propagarea infecției Spre cavitatea toracică, pe cale limfatică, este o eventualitate rară Simptome Tabloul clinic al abceselor splinei survenite în cursul supurațiilor din vecinătate sau de la distanță se confundă adeseori cu boala de bază Febra, însoțită uneori de frisoane repetate, constituie unul din semnele generale constante Leucocitoza și devierea la stînga a formulei leucocitare este un semn de asemenea constant, dar necaractcristic Simptomele loco-regionale proiectează tulburările pricinuite de evoluția abcesului și direcția în care el se propagă în acest sens, în lu neț ie do direcția în care evoluează procesul supurativ, abcesul splinei poate să îmbrace unul din următoarele trei aspecte clinice: forma cir evoluție ascendenta sau Loracalăj forma cu evoluție descendentă &au abdominală și forma xnixtă sau toraco*abdominală (t) Abcesul splinei țcu evoluție ascendentă se caracterizează printr-o respirație durei’oasă, sacadată și dureri intense cu caracter pulsatil, localizate la baza henutoracelui stîng, iradiind spre umăr, Baza hcmitorucelui este ușor proeminentă, edematoasă Cînd se apasă în dreptul ПОІ UE CHIRURGICAl E \| E SPI INI-I : i spațiilor VII IX inlcreoslalv se Urzește o duretC vio La radioscopia so observă diafragma mai mult sau mai puțin ridicată, cu mișcări respiratoare reduse și un oxsudal pleura! limitai do obicei la sinusul costo-diafragmal ic Apariția infiltrațiilor în zona perihilară a lobului pulmonar inferior stîng (tip Hau-dcck) constituie un semn inconstant și do valoare diagnostică redusă l'orma cu evoluție descendentă sau abdominală se manifestă eu simptome de irit aț io peritoneală circumscrisă, tulburări alo tranzitului intestinal (meteorism și eonstipație h'tg llil — Abces motaslntic al splinei ți*oi<> o l и j i a a s c e n d с n I a sau toracică ridică diafragma și dilată baza hemitoracelui stîng, producînd astfel o asimetrie vădită a toracelui Simptomul caracteristic în evoluția ascendentă este durerea eu caracter nevralgic, asociată eu dispnee ' # , Chibl hidatic ol splinei (colecția Institutului da analomia pmolugh tf Tg, Mtircț) /rg • Inlarct al Hplîneî (colecția Institutului do anatomia palologicA Tg Mureș) frig —Fleholiți în splină (colecția Institutului de anatomic patologica x Tg Mureș) < Matilalea cu un contur convex craniul, care sc poale ridica pînă la spațiul intercostal V -VI pe linia nxilară ventrală, și dispariția spațiului lui Traube, constituie senine caracteristice care pot (i descoperite cu ocazia percuției Chisturile cu evoluție descendenta sau abdominala sc manifestă printr-o lumcfacție rotundă și elastică, ce bombează sub streașină costală stingă și a cărei limită eaudală poate ajunge pînă la creasta iliacă Tulburările dispeptice, asociate cu vărsături repetate la intervale fixe, consti-pația sau eventual apariția semnelor dc subocluzie constituie simptomatologia clasică a acestei forme Examenul abdomenului descoperă o lumefacție sferică, cu convexitatea în jos, cu suprafață netedă, care prezintă deplasări ritmate de respirație Uneori în dreptul ei se poate percepe fluctuația F o r m a toraco-abdo iu inal ă sc ob- cranio-caudala Tabloul clinic se servă în chisturile foarte voluminoase, cu evoluție compune din asocierea simptomelor formelor precedente Evoluția clinică este gravă și duce adeseori la slăbirea progresivă a bolnavului Una din caracteristicile formațiunilor chistice ale splinei o constituie prezența aderen- țelor pcriehisticc și perivisccrale, care sc exteriorizează printr-o simptomatologie bizară De altfel, este de menționat că numai în prezența aderențelor devine’ posibilă ruperea și golirea chisturilor în organele cavitare abdominale sau dezvoltarea unei colecții circumscrise în urma rupturii în lipsa aderențelor, ruptura duce la inundarea cavității peritoneale cu conținutul chistului, urmată de apariția simptomelor peritoneale sau a celor anafilactice, în funcție de natura și originea chistului în cauză Creșterea în etape a chistului, asociată cu crize dureroase, constituie un semn care pledează cu mare probabilitate pentru natura hemoragică a formațiunii Reacția Casoni și Weinberg-Pîrvu, precum și eozinofilia, reprezintă semne de mare valoare pentru a'stabili diagnosticul de qhist hidatic Adesea ruptura chistului hidatic sc face în doi sau trei timpi Tulburările anafilactice apar cu ore sau zile înaintea semnelor peritoneale și a dispariției bruște a chistului (Szava) Ridicarea hemidiafraginei stingi și bombarea acesteia în cavitatea to- racică, împreună cu compresiunea pe stomac și unghiul splenic al colonului, constituie în general tabloul radiologie clasic al chisturilor splinei Calcifica-rea peretelui ehistic ponto fi un sim- ptom cuie ne ajută mult în stabilirea diagnosticului ă’ig G — Flcholiți în șplinfi Bolnav în poziția culcat (vlișeu Institutul radiologie 'Tjj Mureș) інч н i chiuurgu літ \ін мм ini i •■ ■* *• / *»' W^w jw-•*-*■*"* • IVtttttUWHtwl <‘ЯІй chu'Utgival ?* muStil hl splimwtomie îu funcție do svtliul po care U ocupă fnrmațiunon vhNtică, нрІевеНопііа so va executa, fie pe cale pur abdominală ti© ptiu tmacu-laparotomi (îu сая dc evoluție asccmlmilă a unor chisturi voluminoase unde mobilizarea polului craniul nu poale fi efectuată dinspre abdomen) Kuptui’ile traumatice sau spontane ale chisturilor îmbracă aspectul unei urgențe abdominale și impun explorarea și aplicarea tratamentului potrivit INFLAMAȚIILE CRONICE ALE SPLINEI Infecțiile cronice pol produce, fio leziuni difuze, fie leziuni în focar ale parenchimului splinei , Leziunile difuze sc caracterizează prin dilatația sinusurilor, hipertrofia endoteliului și n țesutului conjunctiv Pereții vaselor sanguine se îngroașă, ceea ce poate duce la astuparea hunenuhii și necroza circumscrisă a parenchimului Țesutul conjunctiv poate suferi o degenc-reseență hialină sau amiloidă Datorită hipcrplaziei tisulare splina se mărește de volum și produce o seric de tulburări cu caracter mecanic Deși mărită de volum, splina nu mai este capabilă dc a-și îndeplini rolul său fiziologic în unele cazuri, unele din funcțiile sale sînt exagerate (hipersplenism), ceea ce arc urmări grave Leziunile în focar (infarcte, hiperplazii nodoasc etc ) au o importantă cu mult mai redusă fig , , ) SPLENOMEGALIA MALARICĂ Este cea mai frecventă Sc întîlnește, atît în formele acute, cît și în cele cronice ale infecției paludice Splina poate atinge dimensiuni considerabile, iar greutatea ei poate ajunge pînă Astuparea vaselor sanguine, favorizată de hiperplazia endoteliului, duce la atrofia țesutului funcțional și înlocuirea lui prin țesut conjunctiv hiperplazic Capsula splinei este mult îngroșată Splina sc ancorează, prin aderențe uneori masive și întinse, în loja ei, ceea ce face ca exteriorizarea organului în cursul splcnectomiei să fie foarte anevoioasă în contrast cu această hiperplazic scleroasă a țesuturilor, splina malarică este foarte friabilă, ceea ce predispune la rupturi și la formarea chisturilor și a abceselor splenice Din cauza volumului și a perisplenitei, splenomegalia malarică produce adesea complicații mecanice Tratamentul chirurgical este admis azi de toată lumea numai în caz de splenomegalii malarice care prin volumul lor produc tulburări mecanice grave, sau în caz de leziuni secundare grave, ca rupturi, chisturi, torsiuni etc Splenectomia are o indicație relativă și o valoare îndoielnică în cazurile în care accesele febrile și anemia progresivă nu cedează Ia tratamentul medicamentos și la copiii cu tulburări în dezvoltarea ponderală unde, de asemenea, un tratament medical bine condus rămîne fără efect SPLENOMEGALIILE SIFILITICE Se observă destul de des în stadiul terțiar al sifilisului cîștigat și în unele forme ale sifilisului congenital Din punct de vedere anatomopatologi se deosebesc două forme, și anume; forma gomoasă și forma hiperplazică interstițială, * Din punct de vedere al tabloului clinic,splenomegalia sifilitică are simptome asemănătoare cu acelea observate în cursul splcnopatiilor malarice; deseori numai examenele de laborator •) O Prof (Ir M MATYAS, conf dr I SZAVA, dr Z NAP'TALI J—- — ~-ч — - - nr pol preciza natura bolii Tratamentul chirurgical, ponto fi indicai, numai cu totul excepțional, etnii tratamentul cauzal anlirifilitio inai tcnt ?i susținut rârnîne fnrâ efect In acest caz se va practica splenectomia SPLENOPATI LE TUBERCULOASE Constituie una din formele cele mai rare ale localizării tuberculozei, lubcrctiloza splinei se prezintă sub forma miliară, nodulară sau cavilară Adcnopatia mczcnterului și a mediaș-tinului se asociază aproape constant splenopatiilor tuberculoase (Scott) Numele impropriu de tuberculoză primitivă a splinei sc folosește pentru denumirea formelor nodoase cu cazeificări sau calcificări, cînd acestea sînt singura manifestare clinică a îmbolnăvirii bacilare Tabloul clinic nu este caracteristic Splenomegalia, asociată uneori cu o hepatomegalie, constituie una dintre trăsăturile mai caracteristice ale bolii Splina, mărită de volum are o suprafață netedă sau nodulară și este dureroasă la apăsare Bolnavul este adesea subfebril sau febril Poliglobulia și așa-zisa „cașexie splenica’ pot fi singura exteriorizare clinică a tuberculozei splinei Boala poate să evolueze cu anemie, purpură și hemoragii gastro-intestinale, sau sub aspectul sindromului lui Banti Examenul radiologie descoperă rareori calcificări intraparenchimatoase Simptomele necaracteristice ale tuberculozei splinei explică numărul extrem de redus de cazuri diagnosticate pînă în prezent numai pe baza investigațiilor clinice Îmbogățirea arsenalului terapeutic cu noile preparate antituberculoase n-a adus pînă în prezent modificări însemnate în privința indicațiilor operatoare In principiu, se recomandă splenectomia ori de cîte ori se confirmă neîndoielnic rolul pe care- joacă leziunile splinei în determinarea tabloului clinic al bolii Tratamentul tuber- culostatic pre- și postoperator este necesar pentru a preveni diseminările bacilare SPLENOMEGALIA EGIPTEANĂ Este o manifestare a bilharziozei, boală răspîndită în regiunea deltei Nilului și de-a lungul coastelor mării Roșii Agentul cauzal este Shisostomum Mansoni, un tremalod cu sediul exclusiv în ficat Splenomegalia urmează leziunilor cirotice ale ficatului, fibrozei pancreasului si steno-zării sau astupării parțiale a venei splenice Boala apare la copii și adulți tineri Febra ondulată este primul simptom și durează cîteva săptămini în curind apai cistita si diareea, iar mai tîrziu splenomegalia, ascita si seninele cirozei hepatice La începutul bolii, cmd leziunile nu sînt încă prea întinse, splenectomia poate avea un efect salutar Mortalitatea operatoare este însă destul de mare, ridieîndu-se pînă la — % (Stevens) în fazele mai tîrzii ale bolii, după apariția cirozei și a stazei portale, este necesar ca splenectomia să fie completată cu o operație de derivație porto-cavă SPLENOMEGALIA ÎN LEIȘMANIOZE (Kala-Azar) Este un simptom al bolii cauzate de Leishmania Donovani Boala se caracterizează printr-o cinaciere progresivă, hepato-splenomegalio și prezența protozoarului în sînge și organele abdo-estul Asiei precum și în Brazilia, Uruguai etc splinei, ficatului, ai Splenectomia a fost recomandaiă do medical (stibumine, neostibosan etc ) mmale Boala apare în special Ia copii, în unele regiuni alo coastei mării Mediterane, în sud-Diagnosticul se face prin descoperirea parazitului din materialul recoltat prin puncția нрітец ficatului, a sternului sau, a ganglionilor limfatici tumefiați unii autori în cazurile refractare la tratamentul I ppt tt t? гПІШЮПІСАІ F ЛІ Й SPLINEI MICOZELE SPLINEI •) sc caracterizează printr-o , anemie; uneori , hemoragii glislrn- Ubh nin'punet de vedere anulomopalologie, splina este mult mărită do volum, cu abcese sau nodali diseminați, de lip granulie Diagnosticul se stabilește de obicei intra- sau postoperator, după examinarea mmroseopică a materialului recoltat din splina extirpată Prezenta leziunilor granuloasc sau abccdate la nivelul ganglionilor limfatici constituie un semn care poale ridica suspiciunea unei infecții mi-coliec Reacția de fixare a complementului ne poale indica în asemenea cazuri existența anti- corpilor specifici în caz dc anemic marcată și hemoragii asociate splcnomegaliei, sc face splenectomia TUMORILE SPLINEI Tumorile splinei sînt formațiuni neoplazice cu evoluție benigna sau malignă și cu un tablou clinic greu dc interpretat» Tumorile primitive fi metastazele splenice sînt rare Tumorile b e n i g n e ale splinei sînt: fibromul, hemangiomul si limfangiomul Fibroamele apar de obicei sub forma unor tumorele încapsulate, de culoare alba-ccnusie, consistente la pipăit Ele sc dezvoltă din țesutul conjunctiv al organului și în majoritatea cazurilor au o evoluție foarte înecată Hemangiomul cavernos al splinei este foarte rar Lubarsch găsește cazuri pe de necropsii, iar bchottenfcld și Wolfson stabilesc o frecvență de , % pe de autopsii Hemangiomul cavernos apare sub aspectul unor proeminențe livide, mai mult sau mai puțin delimitate și cu o extindere variabila, care pot duce la mărirea considerabilă a organului Sînt puține cazuri cunoscute în literatura, în care durerile și prezența tumorii au impus explorarea chirurgicală și splenectomia Limfangioaniele suit formațiuni tot atît de rare ca și hemangioamele и m orii e m a l i g n e ale splinei sînt tumori primare sau secundare Cele primare rcPrezcnîa^ de fibrosarcoame, cndotelioame, sarcoanie reticulocitare și limfosarcoume primitive Fibiosareoamele apar ea tumori unice, consistente, de formă ovoidă sau lobulatas eu o CAoluție net expansivă, care ajung uneori la dimensiuni enorme și produc o serie de tulburări mecanice aderențelor are loc și invadarea tumorală a acestora gastro-spleuic și slomaeu Lunfosarcoaniele primitive evoluează sub aspectul neoplasmelor infiltralive, care in scurt tnnp mvadează organul întreg, extcriorizîndu-se la suprafață sub forma unor proeminențe neregulate care contractă aderențe întinse eu formațiunile anatomice vecine; o dată eu fovmmva (sini iulillrate mai cu scamă ligamentul ) Proliferarea exagornlă a țesutului neoplazic duce la formarea unor "ni‘On <lc voluminoase, care ajung la o greutate do A kg Gradul de , l acestor tumori ponto fi considerat ca excesiv Tumoarea Icre timpuriu la metastaza, prinzînd în prima Emlotelioamele yi sarcoamele reticulocitare, H-iduli eu tendință In fuziune Din punct de vedere histologie tumoarea este compusă din celule elieholală de unii ca splenom, dă nas-etapa grupul ganglionilor suprapancreatici # sînt descrise aparte de anatomopatologi, pot h traute împreună din punct do vedere clinic Ele appv cn luinori multiple, sub forme unor poliedrice, ultwn i rotunde snu ușor alungite, și din celule mult inuelente міиай Ш wrdwne ’^u Prof dr M MATYAS, cotif dr I SZAVA, dr Z NAFTALI Fig — Tumoare a splinei (his-tiocitom) (colecția Institutului dc anatomic patologica Tg Mureș) se desfășoară într-un timp scurt în plăci într-adevăr, pot fi identificate două tipuri de celule: unul caro reamintește aspectul celulelor endotcliale ale pulpei splenice, altul cu aspectul elementelor reticulare (fig ) Metastazele hematogene apar de timpuriu, în special în ficat, pancreas, glandele suprarenale și sistemul ganglionar limfatic Metastazele canceroase ale splinei sînt extrem de rare (fig ), fapt care a determinat pe unii autori să atribuie splinei un rol inhibitor în ceea ce privește grefarea și dezvoltarea metastazelor S-au descris cazuri cînd cancerul stomacului sau acela al unghiului splenic al colonului au invadat splina; de obicei este însă vorba numai de o invazie relativ superficială, care abia depășește capsula organului Simptome Tabloul clinic este la început nepatogno-monic Astfel, senzația de plenitudine în epigastru, durerile surde, cu sediul în hipocondru și iradiind în spate, tulburările dispeptice, constipația etc sînt semne necaracteristice și fără valoare pentru stabilirea diagnosticului Apariția unei splenomegalii, indurația organului care are o suprafață neregulată și imobilizarea timpurie a splinei sînt simptome care și care atrag deobicei atenția asupra existenței unui proces tumoral în splină (mai ales cînd acestor simptome li se asociază slăbirea și anemierea progresivă a bolnavului) în general diagnosticul nu poate fi precizat decît printr-o laparotomie exploratoare Mai tîrziu tabloul clinic al bolii se complică prin apariția semnelor directe și indirecte ale metastazelor Tratament Splcnectomia dă rezultate foarte îndoielnice din cauza malignității excesive a acestor tumori In literatura medicală nu există date convingătoare asupra valorii terapeutice a izotopilor radioactivi și a substanțelor citotoxice Datorită radiosensibilitații endotelioamelor, reticulosarcoa-melor și limfosarcoamelor, rontgenterapia poate fi folosită, dar rezultatele sînt tranzitorii Figt , — Metastaze tuinorale în «plină (colecția Institutului do anatomie patologică Tg Mureș) BOI iu; CHIRURGICALE ALE SPLINEI IHPERSI’LENISMUL Șl BOULE SÎNGELUI CARE POT И ATRIBUITE I II l’ERAGI’l VITAȚII LI ENA LE leisplcntsmul este o noțiune funcțională, bazată pe ipoteza activității hormonale Termenul exprimă influența pc care, o exercită o splină i, prin intermediul acesteia, asupra dezvoltării și maturațici hematiilor, leucocitelor, • Mecanismul prin cure splina exercită aceste influențe ar putea fi de natură hor- patologică asupra măduvci oaselor șt, Irmnbocitelor cli monnlă, ceea ce nu este încă pe deplin confirmat în general, se includ în capitolul hipersple-nisnmhti cazurile în care, pc Ungă splenomegalic sc constată semnele sigure ale unei inhibiții dc maturațic la nivelul măduvci oaselor, o dată cu reducerea numerică a elementelor figurate din sîngele circulant Efectul splenectomiei, manifestat în caz de hipcrsplenism prin sporirea hematiilor, a leucocitelor și a trombocitelor, pare să confirme această ipoteză Cînd reducerea numerică interesează toate elementele figurate ale sîngelui (panhema-cilopenie) sc vorbește de un hipcrsplenism total, spre deosebire de hipersplenismul selectiv, în care există o inhibiție parțială, manifestată prin reducerea numai a unora dintre clementele în grupul hipersplenismelor primitive sc pot încadra: icterul hemolitic, trombocitopcnia esențială (boala lui Werlhoff), panhcmalocitopenia primitivă și ncutropenia splenică primitivă, entități în care splenectomia, conform opiniei actuale, pare să aibă un efect salutar ICTERUL HEMOLITIC Este o boală caracterizată printr-o stare de anemie icteriră, datorită distrugerii masive a hematiilor, ]a care se asociază splenomegalia și o djsfuncție hepatică Șțarca^icterică are un caracter~ondulant, intensifieîndu-se în timpul crizelor; urobilinuria și prezența abundentă Bilirubinemia dă reacție van den Bcrg indirectă, semn că pigmentul biliar nu a trecut prin celula hepatică ETIOLOGIA ȘI PATOGENIA în prezent rezultat al disfuncției eritropoetice, care stă Ia baza procesului de hemo- Etiologia și patogenia sînt puțin cunoscute pînă Sfcrocitoza și fragilitatea excesivă a hematiilor, constituie unul din caracterele fundamentale ale bolii, liză și de distrugere în masă a globulelor roșii Datorită formei sferice a eritrocitelor, cantitatea de apă pc care o pot absorbi dintr-o soluție hipotonă fără riscul distrugerii este mult inferioară aceleia pe care o pot absorbi hematiile normale, biconcave Astfel, în cazul sferocitelor, hemoliza începe într-o soluție de b, de clorură dc sodiu și este totală în soluția de , %, în care hemoliza de-abia începe în caz de rezistență globulară normală Este interesant faptul că în caz de icter hemolitic rezistența globulară nu este aceeași pentru toate hematiile bolnavului; unele dintre ele prezintă mai totdeauna o rezistență normală față de restul, care au o fragilitate exagerată Această particularitate ne explică de ce la unii bolnavi, ajunși într-un stadiu de anemic intensă, rezistența globulară este normală Rezistența globulară normală în cursul icterului hemolitic sc întîlnește într-o proporție de йпяяіеп, Zippcrlcn-Schutz) Cînd însă distrugerea în masă a globulelor sc oprește într-una din fazele de remisiune a bolii sau în urma splenectomiei, o dată eu nnipa-*ația noilor sferocjte reapare și fragilitatea crescută a hematiilor I*e lîngă activitatea celulelor ieiiculo-histincitare abundență în pulpa roșie, în special în timpul și a maerofagelor care se află din crizelor hemolitice, splina are neîndoielnic Prof dr M MATYAS, conî dr I SZAVA, dr Z NAFTALI rolul do filtru electiv talii do hematiile slerocitnro Aceasta este probabil cauza pentru care sploneotomia Împiedic» distruge™ masiv» a hematiilor, deși sforoertoza ?i fragilitatea corpus-rulară rămîn adesea ncinodificalc -<•••, Numărul considerabil dc erilrocitc îu spațiile pulpei splenice parc sa confirme ipoteza câ sfcrocilclc sînt reținute dc filtrul lienal înainte de a fi distruse (Wmtrobc) ANATOMIA PATOLOGICĂ Splina este aproape totdeauna mărită dc volum și fixată printr-un proces dc pcrisplenită Pulpa ’^c gTs t id na t ă ~pi Imtă o hipertrofie accentuată și se exținde în dauna corpi», culilor liii MalpigKi; care suferă " "atrofie netă Sistemul trâbeculăr al splinei prezintă de asemenea o hipertrofie marcată și o impregnare cu pigmenți de hemosiderină Ficatul este mărit dc volum, impregnat cu pigmenți ferici într-un stadiu mai înaintat al bolii apar leziuni'"de* ciroză biliară Ficatul elimină o cantitate excesivă de pigmenți biliari, care adesea astupă căile de excreție Cantitatea excesivă de pigmenți excretați duce la formarea calculilor biliari, fenomen întîlnit în % dintre cazurile studiate (Pemberton) Bila are o viscozitate crescută, îneît poate provoca crize dureroase asemănătoare cu acelea din litiaza biliară Bolnavii prezintă adesea ulcerații cronice pigmentate pe gambă Și azi se discută dacă icterul hemolitic familial, descris de Minkowski ( ) și Chauf-fard ( ) și cel dobîndit, descris de Hayem ( ) și Vidai ( ) sînt două entități clinice bine individualizate sau varietăți ale uneia și aceleiași boli Eppinger și mai apoi Davidson, Israels-Wilkinson și alții au atras atenția asupra unor particularități histopatologice ale splinei, pe baza cărora s-ar putea face deosebirea între forma familială și cea dobîndită Noile precizări aduse în acest domeniu arată că, afară de particularitățile tabloului clinic, există într-adevăr deosebiri esențiale între cele două forme de ictere hemolitice Injec-tînd hematii normale unui bolnav cu icter hemolitic familial, acestea nu se vor hemoliza ci vor supraviețui circa de zile De aici s-a tras concluzia că la cei cu icter hemolitic familial nu se găsesc hemolizine nespecifice în schimb, globulele roșii ale bolnavului cu icter hemolitic familial, injectate la un om sănătos, sînt hemolizate în scurt timp Globulele roșii ale bolnavului cu icter hemolitic dobîndit, injectate la un om sănătos, supraviețuiesc în mod normal, pe cînd hematiile provenite dintr-o sursă normală, injectate bolnavului, se hemolizează în scurt timp Aceste fapte dovedesc că în timp ce în icterul hemolitic familial cauza bolii constă în deficiența eritrocitelor, în icterul hemolitic dobîndit, distrugerea globulelor roșii se dato-rește prezenței unor hemolizine nespecifice (Loutit-Mollison) O altă deosebire ar putea-o constitui și faptul că globulele roșii ale bolnavilor cu icter hemolitic familial nu sînt aglutinate de serul antiuman al iepurelui, pe cînd acelea provenite de la un bolnav cu icter hemolitic dobîndit sînt aglutinate (Boorman, Dodd și Loutit) SIMPTOMELE ♦ ICTERUL HEMOLITIC FAMILIAL (Minkowski-Chauffard) Se caracterizează prin prezența unei injeiosferocitozo și fragilități excesive a globulelor roșii Icterul rezultă prin heinoliză ^i^aecentu^ă~Tn~"h mp, hemoîmîi și a hemoragiilor repetate se instalează o anemie microcitară, eu o roliculoză pronunțată Boala se transmite prin ambele sexe, dar caracterele ci nu sînt uniforme în adevăr, unii dintre membrii familiei prezintă un tablou tipie al bolii, pe cînd la alții se descoperă numai în anamneză date referitoare la unele crize hemolitiee, cu sau fără pigmentație, cu sau BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI fără crize biliare Alteori nu sc observă decît prezența unei sferocitozc moderate și o fragilitate globulară, cu sau lara icter l a examenul clinic sc descoperă un ic Ler de intensitate variabila^ apărut adesea încă dc la naștere sau în prima copilărie și mai rar în jurul vîrsîci de de ani Splina, aproape totdeauna măritădc volane prezintă uneori o sensibilitate pronunțată, mai ales în timpul crrzcTor licpaTomcgalia apare numai într-o perioadă mai înaintată a bolii llcmatiilc prezintă caracterul sfcrocitar și au rezistența globulară pînă ia , — , % soluție clorurădeГ sodiu este aproape totdeauna ridicată în timpul și după crizele hcmolitice Indexul ictcric, în general ridicat, întrece numai rareori valoarea „mai mult icterici decît de • i » Icterul este de obicei mai pronunțat decît anemia; bolnavii sînt anemici** Deși icterul familial nu amenință în cele mai multe cazuri viața, poate fi uneori hTeTde grav ca și cel dobîndit (sc citează cazuri cînd copiii au murit chiar în cursul pri- melor crize) în general se poate spune că evoluția bolii este cu atît mai gravă cu cît prima criză apare la o vîrstă mai fragedă Cei care supraviețuiesc crizelor din prima copilărie prezintă de obicei tulburări în privința dezvoltării somatice și diformități scheletice în asemenea cazuri, se produc mai tîrziu leziuni valvularc urmate dc insuficiența cardiaca Da virste mai înaintate, apariția semnelor litiazei și apoi a cirozei biliare periclitează viața celor suferinzi de icter hemolitic familial Apariția unor ulcerații cronice pe ambele gambe, observate mai des la femei, este un semn a cărui cauză nu este încă cunoscută Dc obicei ele se vindecă în cîteva săptămîni după executarea splcncctomici ICTERUL SAU ANEMIA HEMOLITICĂ DOBÎNDITĂ (Hayem-Vidal) Se caracterizează printr-o anemie gravă și icter puțin intens, crizele hemolitice constituind un pericol pentru viață Boala apare mai des în al treilea deceniu al vieții și femeile se îmbolnăvesc cam de șase ori mai des decît bărbații (Manșon) Crizele hemolitice sînt mult mai dese și mai grave ca în formele familiale Semnele clinice sînt aproape identice cu acelea ale icterului hemolitic familial Icterul hemolitic dobîndit se caracterizează prin prezența hcmolizinelor nespecifice El are două forme: forma esențială, cu o origine necunoscută, și forma simptomatică Forma esențială include și sindromul anemic al lui Lederer, boală caracterizată prin hepato-splenomegalie, anemic acută asociată cu febră, leucocitoză, rcticulocitoză ridicată și normoblastoză Ea se vindecă într-o proporție de % cu transfuzii repetate Forma simptomatică include sindromele hcmolitice apărute în cursul celor mai variate boli (limfogranulomatoză malignă, leucemie, cancer al cozii pancreasului, tuberculoză, sifilis etc ) Sferocitoza, asociată cu o fragilitate globulară, poate fi prezentă, atît în formele esențiale, cît și în cele simptomatice, dar este știut că ca poate să lipsească Forma și rezistența alterată a hematiilor revin de obicei la normal după splenectomie, spre deosebire de ceea ce se întîmplă în icterul hemolitic familial Transfuziile de sînge pot fi urmate uneori dc reacții grave (hemoglobinurie și anurie), deoarece hematiile donatorului se dezintegrează repede sub influența hcmolizinelor anormale TRATAMENTUL Splenectomia constituie tratamentul principal al sindromolor menționate în acest fel se îndepărtează organul responsabil do distrugerea în masă a globulelor roșii Sferocitoza și fragilitatea globulară nu ec normalizează decît în icterul hemolitic dobîndit Chiar cînd per- — Chirurgie, voi, IV Prof dr M MATYAS conf dr I SZAVA dr Z NAFTALI sistă sferocitoza și fragilitatea orii recitară, ca în formele familiale, anemia și icterul sînt Anemiile sfcrocitare familiale lipsite de simptome alarmante nu necesita in general un tratament chirurgical în schimb, crizele hemolitice repetate, care sțînjenesc dezvoltarea somatică și cea intelectuală a bolnavului, amenințîndu-i chiar viața, impun splenectomia Intervenția se va executa într-o faza do rcmisiunc a bolii * Nu există pînă în prezent o părere definitivă în privința administrării transfuziilor pre-oporatoare în cazul icterului hemolitic familial Cînd crizele sînt frecvente sau grave, unii autori recomandă administrarea transfuziilor mici și repetate Majoritatea preferă însă în perioada preoperatoaro administrarea perfuziilor dc plasmă, folosind transfuziile sanguine numai după splenectomic, cînd devine posibilă administrarea fără pericol chiar și a unor cantități mari de sînge în formele dobîndite ale icterului hemolitic, splenectomia salvează viața bolnavului In anemiile grave, cînd pregătirea preoperatoare impune combaterea acestei stări, transfuziile sc vor administra cu cea mai mare prudență, chiar și în caz de compatibilitate aparentă, căci prezența hemolizinelor în sîngele bolnavului poate da naștere unor complicații foarte grave în icterele hemolitice asociate cu litiaza biliară, după posibilitate, o dată cu splenectomia se vor îndepărta și calculii Cînd starea generală a bolnavului este mult alterată, se va executa în prima ședință numai splenectomia, urmînd ca într-o a doua ședință, să se procedeze la extirparea calculilor TROMBOCITOPENIA ESENȚIALĂ (boala lui Werlhoff) Trombocitopenia esențială, boală bine definită, se caracterizează prin tendința la hemoragii spontane (cutanate, mucoase sau sinoviale) Etiologia bolii este necunoscută Se presupune că pe lîngă unele anomalii ale mega-cariocitelor, din care iau naștere plăcuțele sanguine, hipersplenismul constituie factorul care duce la distrucția excesivă a trombocitelor De altfel, o boală similară poate fi reprodusă experimental, prin administrarea unor substanțe toxice, ca benzenul, fenamina de arsen sau sedor-rhidul Extractul splinei extirpate de la un bolnav suferind de boala lui Werlhoff, injectat iepurelui, duce la scăderea accentuată a trombocitelor (Lee-Troland) Boala apare în timpul copilăriei, adesea imediat după naștere, mai rar în anii de după pubertate și pe măsură ce bolnavul înaintează în vîrstă se ameliorează treptat (tendința la hemoragii scade) Anatomie patologică Modificările anatomopatologice sînt în general destul de neînsemnate, tulburările de ordin fiziopatologic fiind acelea care stau la baza procesului morbid Splina nu este mărită de volum decît intr-o proporție de % din cazuri,' fără să prezinte vreo alterare mai de seamă în privința structurii histologicc Caracteristică este scăderea trombocitelor Se crede că pe lîngă distrugerea în masă a plăcuțelor sanguine la nivelul splinei, trombocitopenia se datorește totodată ȘÎJnhibiției pro-cesului de maturațic a megacariocitelor Trombocitopenia în sine parc a nu fi singurul factor responsabiTpentru declanșarea purpurei hemoragice După cum se știe, în această boală numărul trombocitelor nu se ridică totdeauna la normal după splenectomic sau, chiar dacă se ridică, creșterea poate fi urmată dc o scădere tîrzie a numărului lor și totuși tendința la hemoragie dispare Cu toate acestea, este de menționat că o dată cu scăderea pronunțată a trombo-citelor (piua la pe milimetru cub), hemoragiile reapar și la bolnavii splenectomizați bragiJitatca capilară, care so menține și în timpul remisiuiiilov spontane, cînd numărul plăcuțelor se ridică la un nivel apropiat do cel normal, esto influențată favorabil prin extirparea splinei, BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI Simptome Hemoragiile grave (epistaxis, hemoragii gingivalc, gastro-intcstinale, esofa-giene, articularo, hemalurie, mctroragic etc ) sînt simptomul principal al bolii * Timpul dc coagulare nu este în general modificat, pe cînd timpul de sîngerare se prelungește pînă la — do 'minute, semn care servește pentru diferențierea trombocitopeniei de stările hemofilice Trombocilele suferă de obicei o scădere marcată, ajungînd uneori pînă la — /nun Există o deficiență și în privința retracției cheagului sanguin, acesta avînd un caracter spongios și rămînînd friabil chiar după cîteva orc; dacă se încearcă să se ridice cu un ac, el sc separă în bucăți Splenomcgalia este discretă, prezentă cam în % din cazuri Lipsa unor semne particulare, ca dc pildă a durerilor articulare, a ulcerelor amigda-lienc tipice anginei agranulocitare, precum și a semnelor toxcmice ale purpurei tip Henoch, ne ajuta mult în precizarea diagnosticului Bolnavii care suferă de țrpjnbooitopenie-escnțială prezintă aproape totdeauna o anemic propdfționaîăjcu gradul hemoragiilor Această anemie secundară—a bolii lui Werlhoff trebuie deosebită de anemiile aplastice și de anemiile leucemiilor aleucemice Puncția sternala constituie în acest caz un element prețios de diagnostic, evidențiind particularitățile fiecărei enti- tăți în parte în caz de *ombnritone nie, numărul crescu t—al—megacariocitelor imature în măduva oaselor constituie un semn caracteristic și totodată un indiciu pentru eficiența splenectomiei Dimpotrivă, scăderea număruluî megacariocitelor in frotlulTdelpuncjțîeLsternală arată un oarecare grad de aplazie, semn care contraindică splenectomia și ne dă o sugestie pentru aplicarea transfuziilor Sub influența acestora, numărul megacariocitelor se va apropia de un nivel satisfăcător, pentru ca actul operator să se poată desăvîrși cu succes Tratament In cadrul bolilor hemoragipare, sjd£nectomia are un rol curativ numai în trqmbocitopenia esențială, iar prezența sau absența splenomegaliei nu influențează de Ioc indicația operatoare Deoarece splina constituie numai o parte din sistemul reticulo-histiocitar, iar acesta poate prelua rolul splinei extirpate în unele condiții prielnice, este de la sine înțeles că recidivele postoperatoare sînt posibile Aceasta este și cauza pentru care nu putem aștepta de la splenectomie un rezultat bun decît în — % din cazuri în rest, apar recidive după o oarecare perioadă de acalmie, de obicei într-o formă mai ușoară S-a observat la copii o tendință spre vindecare spontană cam într-o treime din cazuri (Evans-Perry) De aceea unii sînt de părere ca splenectomia să nu fie executată înaintea pubertății decît în cazuri extreme (Davidson-Fullerton) Înainte de a pune indicația splenectomiei se va încerca un tratament dietetic și medicamentos: regim bogat în protide și vitamine (vitamina С, K), medicație stiptică, antianemică și terapie cu ACTH și cortizon Radioterapia splinei ( — r) este urmată de remisiune, probabil prin creșterea Jlbrinfermentului Transfuziile repetate de sînge sau rfiasă eritrqcitară ( — ml) sînt un remediu prețios Masa critrocitară combate în mod simțitor anemia, fără să ridice concomitent tensiunea arterială Terapia cu cortizon este un mijloc prețios pentru aducerea la echilibru a tabloului sanguin Splenectomia trebuie precedată de descoperirea și îndepărtarea focarelor infccțioasc Asanarea focarelor infccțioasc trebuie avută în vedere chiar în anii care urmează intervenției Splenectomia va fi executată într-o perioadă dc remisiune a bolii și la adăpostul transfuziei de sînge Deși fragilitatea capilarelor revine la normal în scurt timp după splenectomie, iar tendința |a hemoragie dispare, trebuie să nu fim prea optimiști cît privește recidivele, Hi* Prot (Ir M MATYAS, eoni (Ir I SZAVA dr Z^NAFȚAȚI 'ANllEMATOClTOl’ENIA ГШМITIVĂ Esto o boalil cnrneleriznl» prin spleiiomegnlio, scMercn globala a elementelor figurate din stngele circulant fi o lt ro do anemie gravă Din penet de vedere hematologic, pe Imga anemia marcată so constată o granuloeitoponio și Irombocitopcnie Bolnavul, în general asteniat, prezintă o tendința pronunțată la hemoragii cutanate și mucoase Cercetările mai recente (Doan-Wright) cu ajutorul coloranților vitali au demonstrat o distrugere excesivă a hematiilor, granulocitclor și trombocitclor în pulpa splinei; aceste elemente sînt fagooitato de macrofagelc din splină NEUTROPENIA SPLENICĂ PRIMITIVA Boala a fost descrisă dc Wiesman și Doan, în Sc manifestă prin splcnomegalic asociată eu neulropcnic și hiperplazic medulară Clinic se notează stări febrile repetate, anemie, astenie și dureri cu sediul în regiunea hipocondrului stîng Puncția sternală descoperă o hiperplazic medulară Boala poate fi considerată ca un exemplu clasic al hiper-splcnismului selectiv, deoarece sînt distruse dc macrofagelc splinei numai granulocitelc Spleneetomia este tratamentul de ales, atît în panhcmatocitopenie, cît și în neutropenia splenică primitivă, dînd uneori vindecări spectaculare, atît din punct de vedere clinic, cît și în ceea ce privește tabloul sanguin SPLENOMEGALIILE IN CURSUL LIPO DOZELOR Lipoidozclc sînt boli caracterizate prin depozitarea anormală a substanțelor lipoide în celulele organismului Depozitarea sc face uneori mimai în celulele sistemului reticulo-histiocitar (reticulozc lipoide) Se deosebesc: lipoidoze primitive, la baza cărora stă o tară constituțională a metabolismului celulelor reticularc; lipoidoze secundare unor tulburări în metabolismul general (diabet zaharat, boala lui Gierke cte ) și lipoidoze secundare asociate cu o hiperplazic reticu-lară progresivă, ca de exemplu boala lui Hand-Schullcr-Christian, boala lui Letterer-Siwe și granulomul eozinofil Dintre lipoidoze nu are interes chirurgical decît boala lui Gaucher, care face parte din lipoidozclc primitive LIPOIDOZA CEREBROZIDICĂ SAU BOALA LUI GAUCHER O o formă o substanță uneori chiar și pielea sînt impregnate cu Este o boală constituțională, caracterizată printr-o splcnomegalic considerabilă (ajungînd uneori la — kg), hepatomegalie, eventual limfadenopatic moderată, asociate cu o serie de tulburări viscerale, hemoragipare și leziuni scheletice Cauza bolii este necunoscută Apare uneori cu caracter familial, dc obicei în copilărie și mai ales la fetițe Anatomie patologică Splina, ficatul, măduva oaselor și ganglionii limfatici prezintă infiltrație masivă cu celule mari intre — іл), acidofile (celule Gaucher), avînd ovală sau fuziformă, cu unul sau mai mulți nudei excentrici Celulele conțin lipidică din grupul cerebrozidelor Ficatul, splina hemosiderină Scheletul prezintă dccalcificări întinse celule tip Gaucher și o infiltrație masiva a spațiilor medulare cu Simptome Splenomegalia este simptomul cel mai de seamă Splina este dură la pipăit ar cu o suprafață netedă Este mobilă cu mișcările respiratoare Prin volumul ei poate produce tulburări mecanice: etînjonirea tranzitului intestinal, hidronefroză stîngă și edeme BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI Frg — Л — Dislocarea accentuata către linia mediană a corpului stomacului, în caz de splenome-galio voluminoasă (clișeu dr L Kovăcs) J? — Dislocarea către linia mediană a unghiului splenic al colonului, în caz de splenomegalie voluminoasă (clișeu dr L Kovăcs) la membrele inferioare Hemoragiile (epistaxis, purpură, melenă etc ) se întîlnesc destul de des Ficatul și ganglionii limfatici sînt măriți Datorită impregnației cu hemosiderină pielea capătă o culoare brun-cenușie Aproape totdeauna colesterina este crescută și există anemie hipocromă, leucopenie și uneori chiar trombocitopenie Diagnosticul se stabilește prin descoperirea celulelor tip Gaucher pe frotiurile de punctie sternală sau în biopsia din ficat sau ganglionii limfatici La examenul radiologie se constată semnele indirecte ale splenomegalici (fig , ) Examenul radiologie al scheletului arată decalcificări difuze sau circumscrise, cu apariția unor imagini chistice, și distensia canalului medular Diformitățile scheletului sînt reprezentate prin deviații axiale ale membrelor și ale coloanei vertebrale Fracturile patologice se întîlnesc destul dc rar Boala evoluează încet ( — de ani), iar moartea survine de obicei în urma unor boli intercurente Forma infantilă apare în primele luni ale vieții și evoluează cu hepato-splenomegalie accen-, tuată, rigiditate musculară și tulburări nervoase Duce la moarte în cîteva luni Tratament Fiind vorba de o boală a sistemului reticulo-histiocitar cu o etiologic necunoscută, nu sîntem în stare, în prezent, să aplicăm decît un tratament simptomatic, pentru a combate tulburările care îngreunează sau periclitează viața bolnavului Splenectomia este indicată numai în cazul tulburărilor mecanice sau hemoragiilor Ea nu influențează evoluția obișnuită a bolii https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html